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MEMOIRES 
ESSAI DE CLASSIFICATION ANATOMO-CLINIQUE DES 
THROMBO-PHLEBITES SINUSO-J UGULAIRES BASE SUR 
35 OBSERVATIONS. 
Par Paul GIBERT, 


4 


Assistant & I'hopital Lariboisiére. 


* infections du sinus et de la jugulaire, au cours des 
suppurations otitiques, sont une complication assez fréquente, 
puisque nous en avons observé 35 cas, depuis 1902, dans le 
service otologique de notre maitre M. Sebileau. 

D’autre part, le pronostic de cette complication est si 
sévére que les guérisons se comptent aussi rares, dans leur 
ensemble, que celles des complications encéphaliques. 

I] nous parait toutefois que le pronostic de linfection sinuso- 


jugulaire varie avec ses formes anatomo-cliniques, formes sur 


lesquelles, a notre avis, on a insuffisamment attiré l'attention 
Des faits publiés, il parait ressortir que le pronostic dépend 


en grande partie de la technique opératoire. Les uns ont systé- | 
matiquement lié la jugulaire interne; les autres se sont 


abstenus : ligaturistes et non ligaturistes ont pu se louer de 
leur méthode et enrichir ainsi leurs statistiques. 

Ce n'est pas, a notre avis, dans la technique opératoire que 
lon doit chercher la solution du probleme, mais bien en tenant 
compte de la forme anatomique, a laquelle ressortit la phlébite. 

Onsait en effet depuislongtemps que, en matiére de thrombo- _ 


phlébite, le caillot (fonction de défense) est symptomatique ee 


de bénignité. 
Celui-ci dresse une barriére a l’infection ; il ne s’organise, 


résistant et étendu, que dans les cas de moyenne intensité. | 


Nous basant sur cette notion, nos 35 observations vont nous | 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 44 
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permettre de grouper sous trois chefs anatomiques les lésions 
enregistrées au cours de l’acte opératoire. 

Quelle a été la nature de ces lésions? 

Dans un premier groupe de faits, au cours d'une otite 
moyenne aigué ou chronique, compliquée de symptoémes gé- 
néraux @ infection veineuse (frissons, hyperthermie, atteinte 
profonde de l'état général), le sinus et la jugulaire ont été 
trouvés perméables sur toute l'étendue du segment exploré. 

Cette forme répond a la phi¢bite sans thrombose, compli- 
cation dont le pronostic est presque toujours fatal (4 morts 
sur 5 cas), ainsi que nous le verrons plus loin. 

Un second mode de J infection sinuso-jugulaire ressortit 
a la suppuration ow au sphaeele le plus souvent. Dans certains 
cas (rares), le simus est rempli de pus; dans d'autres (plus 
fréquents), le vaisseau est sphacélé, vide de sang ou rempli 
de caillots putrides. Rarement ces lésions sétendent a la 
jugulaire. Celle-ci est le plus souvent perméable sur toute 
son étendue : telle est la forme nécrogene, dont la premicre 
observation a été communiquée sous cette dénomination a la 
Société de chirurgie (séance du 13 novembre 1901) (P. Sebi- 
leau). 

Cette forme, plus fréquente que la précédente, est tout aussi 
grave (17 cas : 3 guérisons). 

Enfin, dans un troisieme groupe de faits, on trouve, au cours 
de Facte opératoire, un caillot résistant, qui occupe le trajet 
vertical du sinus, envahit sur quelques centimetres le segment 
horizontal. Ce caillot descend plus ou moins bas dans la juga- 
laire interne. 

Telle est la forme thrombo-phlébitique bénigne, dont nous 
avons observé 13 cas (44 guérisons), 

1° Forme phlébitique (5 cas) ; 

‘2° Forme nécrogéne (17 cas) 

3° Forme thrombo- ohlébitique cas). 

Tels sont les trois chefs, sous lesquels, par ordre de gravilé, 
on peut classer les 35 observations que nous publions. Cette 
classification nous a été dictée par notre maitre M. Sebileau ; 
ce travail, du reste, est le reflet t sincere d de so son cnneignament 
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I. — Forme phlébitique. 


OBSERVATION |. — Ch. C..., 19 ans, est atteint, le 28 mai 4905, 
d'un érysipéle de la faee et du cuir chevelu. Apparait en méme 
temps une otite moyenne droite (vraisemblablement a strepto- 
coques), pour laquelle on pratiqua la paracentése du tympan, cé 
qui n’empécha pas la mastoide de participer au processus. 

Au vingtiéme jour de l’évolution de Votite, le jeune malade 
entre dans le service de Lariboisiére (8 juin 1905). vour mastoidite 
aigué, sans signes d’extériorisation. |Le tympan rouge ne bombe 
pas. L’état général est profondément atteint. Facies pale, terreux. 
Température : 38,4. 

Le curettage de la mastoide est pratiqué le 10 juin (Sebileau). 
Cortieale friable avec lésions sous-jacentes d’ostéite diffuse. Au 
niveau de la pointe, cellule trés profondément située, remplie de 
pus el de fongosités. Pansement. 

Le 42 juin, & onze heures du matin, le malade a un frisson qui 
dure une heure. La température 4 ce moment est 4 39°,3; le soir, 
elle atleint 40°; le Jendemain matin, 43. juin, elle descend a 37°. 

En raison du mauvais état général et de l’oscillation vespérale, 
on décide de lier la jugulaire, avant méme d’explorer 4 nouveau 
le champ opératoire. Celle-ci est découverte et liée au niveau du 
trone de Farabeuf (Grivot). 

Les parois de la veine sont d’apparence normale; le sang y 
circule librement; la bréche mastoidienne est ensuite agrandie 
pour vérifier le sinus. 

Ostéite de la loge osseuse du sinus (segment vertical). Celui-ci, 
a paroi épaissie et blanchatre, semble toutefois de perméabilité 
normale. 

Le 15 juin, le malade accuse une vive douleur dans |’épaule 
gauche. A ce niveau, les téguments sont rouges, tuméfiés, et les 
museles en contracture de défense. Enveloppements ouatés de 
répaule. Localement état reste stationmaire jasqu’au 25 juin. 

Le 26, le malade se plaint d’une douleur au coude droit, sans 
modification des téguments. 

Cependant les signes objectifs et fonetionnels de l’épaule 
saccentuent au point que le 28 juin on fait une ponetion 
exploratrice dans le deltoide, d’oti Vom retire quelques centimétres 
cubes de liquide séro-purulent. 

A partir de ce jour, la situation s'améliora progressivement, et le 
malade sortit guéri le 13 juillet 1905. 
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OssErvATIon II. — Amédée G..., 24ans, est admise d'urgence dans 
le service le 10 décembre 1906, pour une otite moyenne chronique 
droite, compliquée de mastoidite extériorisée. La malade est 
profondément infectée, ainsi qu’en témoigne l’état général. Le 
pouls bat & 120, la température est a 40°,1; les mouvements de la 
téte sur le rachis sont douloureux, sans raideur de la nuque; la 
cérébration est normale ; pas de signe de Keernig. 

L’examen de la caisse est rendu impossible par prolapsus de la 
paroi postérieure du conduit. 

Le 441 décembre, on pratique l’évidement (Gibert). Lésions 
d’ostéite dans lantre, l’aditus et la caisse, avec lamelles de 
cholestéatome. Découvert sur quelques centimétres du segment 
vertical, le sinus parait normal de couleur et de tension. 

Le 13 décembre, la malade est un peu obnubilée, sans signes 
de localisation cérébrale. L’état général est mauvais. Par la 
ponction lombaire, on retire sans hypertension un liquide clair. 

Le 14, la prostration est trés marquée. L’examen des poumons est 
négatif. Piaie mastoidienne en bon état. Pansements quotidiens. 

Le 17 décembre, le sinus, flasque, grisitre, semble ne pas battre. 
Pas de signes méningés ni cérébraux. 

Le 19, on explore & nouveau le champ opératoire (Gibert). 

Le sinus est mis 4 nu depuis le coude jusque vers le golfe ; il est 
dépressible, grisatre. Il est néanmoins perméable aprés incision. 
Les jours suivants, le champ opératoire se déterge, mais l'état 
général reste si mauvais que l’on pratique des injections intra- 
veineuses de collargol. 

Le 23, la malade accuse une vive douleur 4 la base gauche du 
thorax. L’auscultation décéle, en ce point, un foyer assez étendu 
de broncho-pneumonie. Les jours suivants, la zone de matité 
s’étend ; la malade, en proie 4 !’adynamie et ala dyspnée, meurt 
le 31 décembre. L’autopsie n’a pu étre faite. 


OssERVATION Ill. — Francois P..., 145 ans, entre d’urgence le 
10 juin 1907 dans le service pour otite chronique gauche avec des 
signes de mastoidite extériorisée. 

L’otite date de 2 ans environ. Examen de caisse impossible par 
chute de la paroi postérieure du conduit. 

Température : 38°. 

Evidement le 44 juin (Gibert). 

Ostéite de l’'antre, de l’aditus et lamelles de cholestéatome. La loge 
osseuse du sinus ostéitique laisse sourdre, au travers d’une fissure, 
du pus venant du segment vertical, sur ]'étendue duquel on met le 
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THROMBO-PHLEBITES SINUSO-JUGULAIRES 
vaissean anu. ‘Sa paroi est trés épaissie et de 
aussi l’ouvre-t-on au bistouri. Le sinus saigne abondamment. 

Les jours suivants, le champ opératoire a bel aspect, mais la 
température atteint 400°. P 

Le 19 juin, le malade est pris de violents frissons. 

En présence des signes aussi nets d’infection veineuse, on 
pratique le 20 juin la ligature de la jugulaire (Sebileau). Ligature 
i 4 centimétre au-dessus et au-dessous du trone de Faraben& La 
veine perméable, quoique épaissie, ne suit pas l’expansion des 
mouvements respiratoires. 

Résection du segment intermédiaire. On explore ensuite la plaie 
mastoidienne. Le sinus est perméable dans les deux sens, vers le 
coude et vers le golfe. 

Le 26 juin, le malade tousse et on entend a la base du poumon 
droit des riles fins de broncho-pneumonie. 

Le 27, frottements péricardiques au niveau du ——— espace 
gauche, prés du sternum. 

Le 29, & onze heures du matin, frisson de quarante minutes. 

Le 2 juillet, frisson violent. Le ceur bat précipitamment. Le 
pouls est incomptable, l'état général trés mauvais. Le lendemain, 
le malade meurt dans l’adynamie. 

Autopsie le 5 juillet. 

A la surface du poumon droit, on découvre, plusieurs foyers 
suppurés, du volume d’une noisette, siégeant aux lobes supérieur 
et moyen. La plévre pariétale est partiellement adhérente. La 
eavité pleurale et le sac péricardique contiennent un épanche- 
ment séreux assez abondant. La face interne du feuillet fibreux du 
péricarde est rugueuse, sans adhérences. Le covur est de volume 
normal. Les bords de la mitrale sont injectés et épaissis. Le foie 
est normal de poids et de couleur. La rate, trés hypertrophiée, 
présente sur ses deux faces de petits ilots abcédés et sphacélés. La 
jugulaire interne est vide de sang au-dessus et au-dessous de la 
ligature. L’examen des deux faces du cerveau ne montre rien 
d’anormal. La dure-mére juxta-sinusale est recouverte de pus. La 
portion horizontale du sinus est suppurée jusqu’a 1 centimétre 
prés du pressoir d’Hérophile, ainsi que le sinus occipital postérieur. 
Le cervelet ne présente pas de lésions. 

On suit & la pince-gouge le sinus jusqu’au dome de la jugulaire, 
rempli de pus. 


Opservation IV. — Meyer Sch..,, 28 ans, est admis dans le 
service le 3 juillet 1907 pour mastoidite aigué gauche, 
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PAUL GIBERT 


Le malade souffre depuis dix jours de loreille gauche, laquelle 
suppure abondamment. Bien que ne présentant pas de modifications 
extérieures, la mastoide est trés doulowreuse 4 Ja pression. Le 
malade est opéré le 8 juillet 1907 (Sebileau). 

Température : 38°,2. L’antre et la pointe contiennent du pus et 
des fongosités. Ostéite de la loge osseuse du sinus, dont Ja paroi, 
recouverte de fongosilés, parait douteuse. Une ponction capillaire 
du sinus raméne du sang anormal, 

Les jours suivants, le malade, dont lélat général parait 
salisfaisant, est pris le 43 juillet d'un frisson violent. 

Le soir méme, la température atteint 40°.8 et décrit dés lors 
une courbe en archet. Bien que localement on ne découvrit pas 
dempatement de la goutti¢re vasculaire, pas et de 
cordon philébitique, en présence des sigaes généraux caractéristiques 
de Yinfection veineuse,, on se décida a explorer la jugulaire 
(45 juillet) (M. Sebileau). 

Aprés incision des téguments, le bord antérieur du sterno-cléido- 
mastoidien se libére difficilement et semble avoir subi l’atteinte 
de la cellulite diffuse, que lon va bientot trouver sous le muscle. 
Les parois de la veine s'‘isolent mal. Celle-ci, perméable, ne subil 
ni l’expansion, ni l’aspiration que lui impriment normalemeant les 
mouvements respiratoires. Toutefois, elle est perméable a la 
ponclion. Ligature du trone de Farabeuf et de la jugulaire a 
4.5 au-dessous du trone. Le segment supérieur de la veine saigne 
ra abondamment. On jelte sur lui un fil provisoire. Le segment 
inlermédiaire est réséqué. On découvre largement le sinus, 
normalement pefméable ala ponction. bien que sa paroi apparaisse 
moins bleuc 4 mesure qu’on approche du golfe. Le fil provisoire 
de la jugulaire est ensuite levé ; la veine saigne normalement, et 
on fait une ligature définitive. 

Les jours suivants, le malade est prise de frissons; la température 
oscille en axchet. Le sinus est exploré une troisiéme fois (Gibert). 

Le bout supéricur est perméable en amont du point préeédem- 
inent incisé. Les plaies mastoidicnne et cervicale ont bel aspect; 
malgré cela, l'état général devient de plus en plus grave, sans 
quien puisse découvrir aucune localisation viseérale. Le malade 
présente en effet les signes de la septicémie diffuse avec étal 
typhoide. 

Le 25 juillet, il est en proie 4 un délire calme qui, deux jours 
aprés, fait place 4 de l’'agilation. Le malade pris (27 juillet) d'un 
délire avec attitudes extatiques, meurt le 29 juillet dans le coma. 
L’autopsie ne put étre pratiquée. 
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OssERVATION V. — Louis Baub..., 14 ans, attemt dotite aigué 
droite depuis quelques semaines, est admis le 16 septembre 1907 
dans le service pour mastoidite extériorisée. 

On lopére le méme jour (Gibert). La température est a 38°,4. 
L'antre est libre de pus; ses parois sont ostéitiques. A la partie 
moyenne de la corticale, en découvre une fistule séchappe 
un pus fétide. 

La pointe mastoidienne et le versant postérieur du massif 
facial sont ostéitiques, a tel point que la pression de la compresse 
provoque des contractions musculaires de la face. 

Aprés le curettage des lésions, on voit, sous pression, sourdre 
du pus venant d'une fistule de la loge osseuse du sinus, fistule 
située 4 la partie moyenne de son trajet vertical. Aprés résection 
de la loge osseuse, le sinus est mis A nu sur sa portion verticale et 
sur 4°™,5 desa portion horizontale, en arriére du coude. En haut 
le sinus est reconnu sain, tandis que, sur le segment vertical, il est 
grisatre, baignant dans Je pus de l’abcés péri-sinusal. Malgré cela, 

il semble animé de battements. 

La dure-mére cérébelleuse est saine. Bien qu'il y eit quelques — 
doutes sur la perméabilité du sinus, eu égard a l’absence de 
signes d’infection veineuse (pasde frissons les jours précédents) ; 
celui-ci ne fut pas ouvert. 

Par la suite, état local fut satisfaisant; le cou resta libre, iln’y | 
eut pas de frissons. 

Le 20 septembre, au cours du pansement (trés fétide), la paroi- 
sinusale se montra fissurée (comme par sphacéle) ; le sinus saigna | 
en jet trés fin. 

Le 21, la fissure parut plus étendue. L’exploration de la région 
cervicale ne présenta pas de modifications. Bien qu il n’y evt pas 
de frissons, la température s’accrut progressivement. Aussi 
décida-t-on, le 23, de lier la jugulaire (Lombard). Tempéra-_ 
ture : 39°.8. 

La veine apparut perméable au niveau du trone de Farabeuf. | 
Résection d'un bon centimetre du vaisseau entre deux ligatures. | 
On vérifia ensuite la plaice mastoidienne. Le sinus parut normal sur 
toute I’étendue du segment vertical. Les jours suivants, on injecta 
dans la fesse 5 centimétres cubes d’électrargol. Les deux champs 


tante de la plaie mastoidienne. ; 
Le 25 septembre, le malade fut pris dune toux quinteuse et 
séche. 
L’auscultation découvrit 4 la base du poumon droit une 
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PAUL GIBERT 


diminution du murmure vésiculaire avec submatité a la _per- 
cussion. 

Le malade se plaignit en méme temps d'une douleur vive 
siégeant a la face antérieure de la cuisse gauche, bien que la 
région ne présentat rien d’anormal au point de vue musculaire, 
usseux ou articulaire. Cependant l’euphorie du patient, lintégrité 
de la cérébration faisaient contraste avec la sévérité de l’infection 
générale. 

Le 29, l’état général devint trés mauvais et l'enfant (in extremis) 
fut emmené par ses parents. 


II. — Forme nécrogéne. 


OssErvaTIon I. — Le 44 septembre 1901, entre 4 Lariboisiére 
une jeune fille de 14 ans, dont loreille gauche suppure depuis 
longtemps. 

Le 26 aout, elle fut prise de céphalée violente, avec fiévre et 
vomissements. La situation s’aggrava pendant huit jours. Hémor- 
ragie importante par le conduit audilif, le 13 septembre. Para- 
lysie faciale gauche compléte, grands frissons, agitation subdé- 
lirante. 

Cest dans cet état d’infection locale et générale qu'elle arriva 4 
rhopital, ot elle fut opérée (Sebileau). 

Température : 40°,5. Pouls rapide. 

La région mastoidienne est rouge, gonflée, douloureuse. I 
sécoule du conduit, pendant l’examen, une abondante quantité 
de sang noir, mélangé de pus, extrémement fétide. Examen du 
lympan impossible. Paralysie faciale totale 4 gauche. 

OEil gauche parait en protusion légére, pas d’amblyopie. Examen 
du fond de l’eil négatif. La tension du globe oculaire ne semble en 
rien modifiée. 

La région carotidienne est gonflée; une vaste tuméfaction 
fluctuente, bridée par le sterno-mastoidien, s’y allonge, depuis la 
pointe mastoidienne jusqu’a la clavicule. 

Le diagnostic fut le suivant : « Suppuration mastoidienne ayant, 
aprés perforation de la corticale, fusé dans le cou; suppuration 
accompagnée de phiébite du sinus latéral et peut-étre déja d’in- 
fection du sinus caverneux » (Sebileau). 

Opération durgence. Ouverture de l’antre. Jet de pus mélé a un 
flot de sang noiratre, d’odeur repoussante. 

Sinus trés antérieur et superficiel, on le découvre jusqu’a la 
pointe. ll est brun noiratre et ne bat pas. En le dénudant vers le 
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THROMBO-PHLEBITES SINUSO-JUGULAIRES 


haut, il sort, au niveau de son coude, un jet continu de liquide 
infect. Il s’en écoula ainsi 20 centimétres cubes environ. 

Aprés incision de la paroi sinusale dans toute I’étendue de la 
bréche osseuse, aucun nouvel écoulement ne se produisit. Ensuite, 
dans le cou, le long du bord antérieur du sterno-mastoidien, au- 
dessus et au-dessous de J’os hyoide, fut pratiquée une longue 
incision verticale. Il s’écoula un peu de sang noiratre, toujours 
fétide. 

Sous l’aponévrose, un énorme épanchement sanguin putréfié fut 
ouvert. 

Les deux carotides externe et interne battaient a peine, épaissies, 
grisdtres, ainsi que le nerf pneumogastrique. 

Les parois de la veine jugulaire interne n’étaient plus repré- 
sentées que par quelques lambeaux ou filaments discontinus de 
lissus sphacélés. 

En bas, au ras de Ja clavicule, on retrouvait la veine sectionnée, 
béante, ne donnant pas une goulte de sang. Il en restait & peine, 
au-dessus du confluent rétro-claviculaire, 3 centimétres, dont Ja 
jumiére, remplie par un caillot, recevait la veine jugulaire anté- 
rieure, dont les parois étaient grisdtres et flasques. Cette plaie fut 
laissée béante; l’opération mastoidienne fut terminée, estimant 
que, en présence du mauvais état du pouls et de la durée de l’in- 
tervention, il convenait de remettre a plus tard, en cas de survie, 
l’évidement pétro-mastoidien, que paraissaient justifier l’ancienneté 
des lésions et la paralysie faciale. 

Le sinus fut curetté en amont de la mastoide, vers le pressoir 
d’'Hérophile, ou: une curette s’engagea sur une étendue de 5 centi- 
métres environ. Le sang coula abondamment. On ne curetta pas le 
bout central de la jugulaire, et cela fut un tort peut-étre. Du reste, 
le caillot ne devait pas s’étendre jusqu’au tronc brachio-céphalique, 
puisqu’il n’y avait aucun phénoméne de stase sanguine dans le 
membre supérieur. 

Vers la fin de l’opération, la malade donna des signes alarmants 
de défaillance : pouls trés petit, respiration supertficielle. 

Le lendemain, remontée par du sérum et de la spartéine, elle 
était ranimée. De deux heures en deux heures, la température 

était descendue a 37°,1. Toutefois, le pouls était agité et battait 
entre 120 et 140. 

Les jours suivants, la température 
Pouls faible et fréquent. 

Le 24, la malade tousse et présente 
pleural. 
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Le 25, on retire de la plévre 375 centimétres cubes de liquide 


654 
louche, purulent et fétide. 
Le 26, on se propose de pratiquer lempyéme, mais il n’y a 
presque pas de signes dépanchement. Cependant la malade 
Elie expectore des crachats purulents et 
Le 27 au matin, ont lieu plusieurs vomiques fétides, et la malade 


tousse davantage. 
Autopsie. — Sur le sinus latéral gauche (coté malade), |’inter- 


fétides. 

mieurt le 27 septembre, sept jours aprés l’opération. 
vention a atteint les limites de la lésion; mais un caillot, non 

suppuré, en obture la cavité jusqu’é 4 centimétres du pressoir 


d'Hérophile. 
Dans le cou, Je caillot de la jugulaire interne descend jusqu'2u 
tronc brachio-céphalique. ll est résistant, non suppuré. 
Nombreux infarctus suppurés dans les deux poumeons, a droite 
particuli¢érement ; 4 gauche, un énorme infarctus est ouvert dans 


une bouche remplie de pus. 


Sur la plévre gauche, nombreux foyers purulents limités par des 
néo-membranes. 

Les ensemencements des produits recueillis au cours de l’opéra- 
tion ont démontré qu il s’agissait de batonnets courts, répondant 
au signalement du Bacillus pyogenes fetidus de Passet, qui, pour 
beaucoup de bactériologistes, n'est qu'une vari¢té du colibacille. 

L’examen histologique dun fragment de veine, prélevé aux 
contins des lésions gangreneuses, a montré Jes lésions de lendo- 


phiébite oblitérante. 
Dans lintérieur du vaisseau, on trouve le microorganisme 


décelé par les ensemencements. 
Deux faits a retenir de cette observation (Sebileau) : 
ie Celui d'une perforation spontanée du sinus latéral entre 


deux caillots, au cours dune phlébite otitique, et de Téva- 


cuation du contenu de ce sinus dans la caisse ; 
2° Celui d'une phiébite grangreneuse de la jugulaire interne, 
déterminant le sphacéle total de la paroi veineuse, depuis la 
base du crane jusqu’a la clavicule. 
e sont la deux faits exceptionnels. 
— Jean Deg..., 23 ans, alteint d'une otite 


C 
OspsERVATION II. 
chronique droile, datant de trois ans, est admis dans Je service le 


3 février 1905. 
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Depuis huit jours, le malade souffre d’une poussé aigué, s’ac- 
compagnant de douleurs mastoidiennes, de céphalées, de vertiges 
et de frissons. A la faveur d'une destruction compléte du tympan, 
examen oloscopique montre la caisse pleine d'un pus concret et 
fétide. 

Opération, 5 février (Grivot). 

Antre profond, plein de pus. On aggrandit en bas, en arriére, 
l'orifice de trépanation; on trouve une zone osseuse, noiratre, 
étendue vers la pointe et vers le sinus. Celui-ci est flasque ; sa paroi 
grisitre est sphacélée par places ou remplie de caillots putrides. 

Le sinus est suivi vers le coude, en haut, ott il est perméable ; le 
sphacéle s’étend en bas, vers le golfe. On découvre la jugulaire au 
niveau du tronc de Farabeul. Un thrombus occupe les branches 
thyroidienne et linguo-faciale, prés de leur confluent, ainsi que la 
jugulaire 4 ce niveau. Ligature des affluents du tronc, de la jugu- 
laire au-dessus et au-dessous de lui, résection du segment inter- 
médiaire. 

Le malade meurt trois jours aprés, desepticémie. 

L’autopsie ne put étre faite. 


OssERVATION — Albert Chaf..., 44 ans, entre @urgence, le 
42 décembre 1904, dans le service, pour une otite chronique droite 
réchauffée. 

Le malade, trés abattu, présente de la raideur de la nuque. Pas 
de signe de Kernig. Il s’écoule de Voreille malade un pus fétide. 
Sur la région mastoidienne, on voit la cicatrice dune incision 
antérieure n’ayant intéressé que les téguments. La partie posté- 
riewre de l'apophyse est douloureuse la pression ; la région est 
rouge, un peu empatée. 

Opération pratiquée le 13 décembre (Sebileau). Température : 
38°,2 

La corticale, mise a nu, parait grisdtre et, dés quelle est ouverte, 
du pus s‘écoule en abondance, fétide, dodeur de dent cariée. 

Vers la loge sinusale, l’os apparait d’un gris noiratre, comme en 
voie de sphacéle. L’évidement est facile, tant est étendue lostéite a 
forme nécrosante. Partout l’os est daspect grisdtre, avasculaire, 
et partout la méme fétidité de dent cariée se dégage. 

La continuité des lésions fait découvrir le sinus et, de sa loge 
osseuse, on voit sourdre du pus en grande quantiteé. 

Le vaisseau, mis a nu sur tout son segment vertical, apparail 


gris, noiratre, sans battements, et gangrené sur une étendue de me 


4 centimétre environ. 
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En arriére de lui, la dure-mére cérébelleuse parait peu modifiée. 
Pansement. 

Les jours suivants, la température reste en archet; la tranche 
osseuse semble se nécroser ; toute la portion verticale du sinus est 
noiratre. 

Ligature de la jugulaire le 17 (Sebileau). 

La veine, liée au-dessous du trone de Farabeuf, est normalement 
perméable. On revoit 4 nouveau la bréche mastoidienne. Exploré 
sur 4°™,5 de sa portion horizontale, le sinus est rempli par un 
caillot allongé que l’on retire 4 la curette. Un flot de sang fait 
alors irruption dans la plaie. On poursuit les lésions jusqu’au 
golfe en relevant le cervelet sur un écarteur de Farabeuf. A laide 
de la pince-gouge, le trou déchiré postérieur est transformé en 
gouttiére ouverte en dehors; ainsi le golfe est rendu accessible a 
la vue et la curette (opération de Griinert). 

Cette mise 4 nu du golfe a été longue, pénible, en raison de la 
profondeur du champ opératoire. L’incision du sinus jusqu’au 
golfe ne donne pas de sang. 

L’état local s’améliora les jours suivants. La fétidilé du pus 
diminua, pour disparaitre complétement le 4¢ janvier 1905. 
Cependant |’état général persiste trés ‘mauvais, et la courbe ther- 
mique resta en archet. 

Esearre au niveau du grand trochanter; somnolence, embarras 
de la parole, coma et mort le 4 janvier. L’autopsie ne put étre 
pratiquée. 


OssErvaTion IV. — Marie Pal..., 8 ans, est admise d’urgence 
dans le service, le 34 mai 1905, pour une mastoidite extériorisée, 
consécutive 4 une otile aigué droite datant de quelques jours seu- 
lement. La température est de 39°,2. 

Opération le matin méme (Sebileau). Aprés incision des tégu- 
ments, un flot de pus s’échappe. La corticale mastoidienne ne 
porte pas trace de fistule par laquelle la collection sous-cutanée 
ait pu communiquer avec le foyer sous-cortical. Force fut 
d’admettre que le foyer superficiel était d’origine lymphangitique. 

La corticale trépanée au lieu d’élection, trés mince, recouvre un 
sinus procident, trés voisin de la paroi postérieure du conduit. On 
se reporte un peu en haut et en avant pour découvrir l’antre, dont 
s’écoule, sous pression, du pus provenant d’un abcés extradural. 
Sur le mince rempart osseux qui sépare la dure-mére cérébrale 
du sinus, on découvre & grand’peine un antre minuscule, fongueux, 
que l'on curette, et dont on suit les lésions d'ostéite jusque dans 


4 
> 
5 
G 
7 
‘ 
é 
d 


-THROMBO-PHLEBITES SINUSO-JUGULAIRES 


S67 


la caisse. Revenant ensuite vers le sinus, celui-ci apparait gan- 
grené sur une étendue de 1°™,5 environ. Incision du sinus jusqu’aux 
limites du sphacéle ; en ce point, le vaisseau saigne normalement- 
A la fin de Vintervention, la malade est cyanosée, le pouls 
incomptable, la respiration trés ralentie. 
Les jours suivants, l'état général est salisfaisant en apparence. — 
La température se maintient, toutefois, en aiguille, avec frissons. _ 
; Ligature de la jugulaire le 6 juin (Sebileau). La veine est liée _ 
a 0°™,5 au-dessus et au-dessous du confluent de Farabeuf: 
les affluents du tronc sont de méme liés. Résection du segment | 
intermédiaire aux deux ligatures de la jugulaire et au 
trone lui-méme. Lésions d’endophlébite avec granulations puru- 
lentes. La breche mastoidienne est explorée 4 nouveau.'Le sinus, 
sphacélé, de couleur verdatre, baigne dans un pus félide. On fait em 
un lavage trans-sinuso-jugulaire. Le liquide s’écoule par le pole 
supérieur de l’incision cervicale. Depuis deux jours, la malade se 
plaint dune douleur violente 4 la base du poumon droit. On — 
entend a l’auscultation des rales disséminés, fins, profonds, séparés 
de loreille par une zone de matité symptomatique d’un épanche- 
ment pleural. Le lendemain au soir, 7 juin, ’enfant meurt dans 
 lecoma asphyxique avec intégrité de lintelligence. 
Autopsie. — Caillot étendu dans le sinus latéral jusqu’au pres- 
- soir. Thrombose suppurée du golfe, pas d’abcés cérébral ni 
eérébelleux. Plaque de méningite au niveau de la partie moyenne 
_ de lartére sylvienne. Thrombose sur une étendue de 4 centimétres _ 
environ. 
La plévre droite contient un épanchement trouble, fétide. Nom- 
-__ breux infarctus suppurés & la base du poumon droit et au sommet 
du poumon hauche. Foie gros. Reins trés rouges, comme dans la 
 néphrite aigué. 


OpsErvation V.— Joseph Clar..., 42 ans, entre dans le service le 
31 décembre 1903 pour otite chronique gauche réchauffée. 

Depuis quinze jours, |’écoulement s’est tari; le malade a eu plu- 
sieurs frissons accompagnés de. céphalée avec état nauséeux. Les | 
téguments mastoidiens sont devenus rouges, sensibles 4 la pres- 
sion. Le cou est empaté, douloureux, sans que le doigt percoive la 
_ trace de cordon phlébitique: L’état général, trés mauvais, dénote 

une infection sévére. Température : 39°,9. sae 

Opération le lendemain 1° janvier (Caboche). En raison du _ 
— mauvais état général, on fait en hate une trépanation sans évide- 

ment. Pus sous pression, séreux, horriblement fétide, avec lamelles i 
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de cholestéatome. Le smus mis & nu sur sa portion verticale est 
noir, sphacélé. La jugulaire, explorée au niveau de trone de 
Farabeuf, est thronrbosée. Ligature au-dessous du trone. Les jours 
suivants, ascension thermique vespérale. 

Le 6 janvier, le malade dyspnéique aceuse au edté gauche une 
douleur en rapport avee un foyer de broncho-pneumonie. Concur- 
rement apparaissent surla joue droite un cordon phiébitique et, le 
40 janvier, une tuméfaetion sous le triceps braehial droit, qui, 
incisée, donne issue & du pus sére-sanguinolent. 

Les jours suivants, le foyer pulmonaire s’étend ; l'état général 
redevient manvais et la famille prend chez elle Venfant a 
lagonie. 


OsservaTion VI. — Anna Lapier..., 30 ans, atteinte depuis une 
quinzaine de jours d’otite moyenne aigué gauche, est admise le 
25 mars 1905, dans le serviee, pour mastoidite non extériorisée. 

Les téguments rétro-auriculaires sont rouges, sans vedéme ; 
maisla pression, au niveau de Pantre, provoque une douleur aigué. 

Opération le jour méme. Température : 40°, 6 (Sebileau). 

Corlicale saine, antre profond, sans pus, avec ostéite pariétale 
propagée a la trainée celluleuse antro-apexienne. 

Ces lésions banales paraissent insuffisantes pour expliquer la 
température trés élevée du matin (40°,6); aussi explora-t-on ba 
loge simusale, d’oti on vit séchapper, ala faveur W@une fistule 
osseuse, une collection pérismusale. 

Agrandissement de la fistule; mise a nu, sur son trajet descen- 
dant, du sinus sphaeélé par places et rempli de caillots gris, noi- 
ratres. 

Le cathétérisme du y¥aisseau montre celui-ci perméable en 
amont du coude et en bas vers le golfe. 

Les jours suivants, la température baissa progressivement, lors- 
que brusquement, le 2avril, elle atteignit 40°, s'accompagnant d'un 
frisson violent. Bien qu’il n’existat pas de signes locaux de phlébite 
jugulaire, la signature de ha phiébite était si manifeste que la biga- 
ture de la jugulaire fut pratiquée le jour méme (Sebileau). 

Le veine, découverte au niveau du trone de Faraheruf, se montre 
normalement perméable. Ligature. La bréehe mastoidienne, véri- 
fiée une seconde fois, ne contient pas de lésions nouvelles. Les 
méninges, cérébrale et cérébelleuse, paraissent saines. On explore 
& nouveau les deux bouts du sinus, normalement perméables. 

Les jours suivants, Phyperthermie persistant, la malade expira 
le § avril, en pleine septicémie diffuse. Pas d@autopsie. 
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OssERVATION VII. — Charles Wat..., 24 ans, entre d’urgence 
dans le service (27 avril), adressé par son médecin, pour des phé- 
noménes d’infection générale d’origine otitique. 

Soldat & Vincennes, i} fut opéré quelques semaines avant A 
Vhopital militaire pour une mastoidite consécutive & une otite 
gauche, puis envoyé en congé de convalescence. 

Cependant la température se maintint élevée, état général 
saltéra progressivement, et un chirurgien pratiqua 4 Reims un 
second curettage mastoidien. au cours duquel le sinus découvert 
fut trouvé perméable a la ponction. 

Malgré cette seconde intervention, lhyperthermie persistant 
avee un état typhoide, le malade entra d’urgence dans le service 
(27 avril). 

A ce moment, la faiblesse, l'amaigrissement sont extrémes, 
comme a la période d’état d’une fiévre typhoide. 

Les téguments de la portion supérieure du cou, rouges, eedéma- 
tiés, sont trés douloureux au toueher; la pression a ce niveau, fail 
refluer par le pole inférieur de la plate mastoidienne, du pus qui 
semble venir de la loge osseuse du sinus. Pas de ralentissement du 
pouls, pas de signes d’excitation méningée ni de localisation céré- 
brale. 

Quelques jours ships: le malade a eu plusieurs frissons. 
En présence de cette symptomatologie, on fait le diagnostic d’in- 
feetion veineuse, et l’opération est pratiquée le matin méme 
(Gibert). 

Agrandissement de l’incision faite précédemment ; curettage des 
fongosités qui comblent la bréehe mastoidienne, sous lesquelles 
on trouve de l’ostéite étendue de l’antre a la pointe. La dure-mére, 
mise 4 nu par les interventions antérieures, est reconnue saine. Le 
sinus, découvert au niveau du coude, parait fongueux. Sa loge 
osseuse, ostéitique sur tout le segment vertical, est curettée. De ce 
fait, le Vaisseau est mis & nu jusqu’au ras du golfe. Le sinus, flas- 
que, grisdtre, est incisé sur toute cette étendue. Ti est rempli de 
caillots noiratres, sphaeélés, mélés & du séro-pus. 

Le bout supérieur du vaisseau saigne abondamment. Tampon- 
nement. Le bout inférieur n’est pas perméable au sang. 

Exploration de la jugulaire. Celle-ci, perdue au milieu de gan- 
glions enflammeés et adhérents, est thrombosée au niveau du trone 
de Farabeuf avec perméabilité de ses affluents. 

Ligature au-dessus et au-dessous du tronc. Ligature des affluents. 
Résection du segment intermédiaire. 

A la fin de lintervention, Pétat du malade est alarmant. Le 
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pouls est filiforme, la respiration superficielle. Injection de caféine 
et de 300 centimétres cubes de sérum. Enfin, aprés une demi-heure 
de somnolence, le malade se réveille péniblement. 

Le 4°* mai, toux quinteuse. A auscultation de la base du pou- 
mon droit, on trouve des signes d’infarctus pulmonaires dont les 
foyers suppurérent par la suite et furent expulsés pardes crachats 
abondants. 

Le 9 mai, vive douleur sur le trajet du sciatique droit. Le lende- 
main, empétement de la fosse iliaque. Pensant a un abcés de la 
fosse ischio-rectale, on pratiqua le toucher rectal, qui provoqua 
une douleur trés vive du méme coté (Sebileau). 

Trois jours aprés, lempatement disparut a la suite d'une 
débacle de pus par Je rectum. Cependant l’hyperthermie persista, 
et le malade, cachectisé par une pyohémie lente, mourut le 
25 juin. 


OsservaTion VIII. — Emile Mart..., 6 ans, est admis dans le 
service le 14 décembre 1904, pour mastoidite gauche, consécutive 
a une olite aigué datant de trois semaines environ. 

Opération le 19 décembre (Sebileau). 

Corticale peu épaisse; pus dans l’antre et ostéite pariétale antro- 
apexienne. 

La loge osseuse est ostéitique; par une fistule de celle-ci, du 
pus sort sous pression, provenant d’une collection périsinusale. 
Découverte du sinus depuis le coude jusque prés du golfe. Sa paroi 
est blanc grisdtre et sphacélée. 

En arriére, la dure-mére cérébelleuse est saine. 

Suivi vers son coude, le sinus apparait sain. Il saigne abon- 
damment a l’incision. 

Vers le golfe, le vaisseau est sphacélé. Le cathétérisme du 
trou déchiré postérieur ne raméne pas de sang. L’exploration de 
la jugulaire, au niveau du trone thyro-linguo-facial, montre le 
vaisseau thrombosé. Ligature en amont et en aval du tronc. 

Quelques jours aprés, hyperthermie : 40°; toux quinteuse, 
suivie ensuite d’une expectoration grisdtre et fétide, sympto- 
matique de gangréne pulmonaire. Etat général trés mauvais, pen- 
dant deux semaines; puis amélioration progressive et guérison 
compléte le 30 avril 1905. 


OsservaTion IX. — Victor Zim..., 32 ans, entre a l’hopital le 
14 mars 1907, pour dessymptomes méningés survenus au cours 
d’une mastoidite gauche, consécutive elle-méme a une otile aigué, 


: 
~ 
ia! 
x 
i 
i 
{ 
? 


THROMBO-PHLEBITES SINUSO-JUGULAIRES 664 


et pour laquelle il était soigné depuis plusieurs jours dans un 
service de médecine. 

Les téguments mastoidiens et la région temporale sont infiltrés. 
On retire par la ponction lombaire un liquide clair sans hyperten- 
sion, qui, examiné au microscope, montra de rares lymphocytes, 
sans polynucléaires. 

Opération (45. mars) (Lombard). 

Aprés trépanation de la corticale trés dense, du pus sort sous 
pression. L’antre est profond, minuscule. La mastoide scléreuse 
contient trés peu de pus, avec quelques fongosités. 

Le sinus mis 4 nu sur sa porlion verticale est blanc grisatre, 
épaissi ; sa paroi dépressible ne bat pas. A l’incision de celui-ci, 
il sort du pus concret. Les deux bouts du vaisseau sont obstrués 
par un caillot que l’on détache a Ja curette vers le bout supérieur 
seulement jusqu’é perméabilité de celui-ci. On n’explora pas la 
jugulaire. 

Au réveil, le malade est trés faible. Injection intraveineuse de 
collargol. Les jours suivants, la plaie mastoidienne reste fétide, 
avec des zones de sphacéle au pole inférieur. 

Le 3 avril, incision d’une colletion fessiére. 

Aprés une période assez longue de poussées fébriles, le malade 
sort le 8 mai complétement guéri. 


OpseRVATION X. — Francois Caill..., 42 ans, a souffert en 
janvier 1906 d'une otite aigué gauche compliquée, deux mois aprés 
de mastoidite extériorisée, pour laquelle il est admis dans le ser- 
vice le 148 mars 1906. : 

La tuméfaction de la région mastoidienne s’étend a la fosse tem- 
porale. Impossible d’examiner le tympan par chute de la paroi 
postérieure du conduit. 

Opération le 19 mars (Sebileau). La température est de 38°,2. 

Le curettage des lésions mastoidiennes fait découvrir le sinus, 
dont on n’incise pas la paroi, quoique grisdtre. En effet, le malade 
n'a pas présenté avant l’opération de signes d’infection veineuse. 

Les jours suivants, la température descendit 4 la normale, pour 
atteindre brusquement, le 27 au soir, 41° ets’y maintenir le lende- 
main. Par une ponction lombaire, on retira du liquide normal. 
L’aspect des bords de la plaie mastoidienne étant trés rouge, on 
pensa une localisation streptococcique. Néanmoins, l’hyper- 
thermie persistait; aussi l’exploration de la jugulaire fut-elle 
décidée et pratiquée le 30 mars (Grivot). 

La veine, découverte au niveau du confluent de Farabeuf, parut 
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normale au-dessus de lui ; blanchatre, adhérente au tissu cellulaire 
et aplatie au-dessus du tronc. 

Ligature de la jugulaire 4 ce niveau. Le vaisseau, vide de sang, 
contient quelques eaillots non suppurés. Exploration de la plaie 
mastoidienne et du sinus trouvé vide de sang. 

Le lendemain 31 mars, le malade se plaint de douleurs dans 
l’épaule droite et le coude gauche. Les jours suivants, la tempé- 
rature reste trés élevée; on note des signes de septicémie, et 
Ja famille transporte chez elle le patient in extremis. 


Opservation Xi. — Jean-Baptiste Matis..., 46 ans, est admis 
dans le service le 29 octobre 1907, pour mastoidite extériorisée, 
conséculive 4 une otite aigué. 

Un mois avant, le malade a eu un coryza a la suite duquel il a 
souffert de Poreille gauche, Huit jours aprés, le tympan s'est 
perforé et loreille a coulé abondamment. L’écoulement s’est 
quelques jours avant l’entrée du malade dans le service. La nias- 
toide est alors devenue trés douloureuse : simultanément est 
apparue une tumé¢faction du membre supérieur droit. Le malade, 
trés faible, est sévérement infecté. Le pouls bat 4 130}; la tempéra- 
ture est & 40°,6. Les téguments mastoidiens sont le siége d'une col- 
lection supertficielle qui envahit le tiers supérieur de la région ‘cer- 
vicale. Le tympan rouge, de tension normale, porte a la partie 
moyenne du grand segment, en arriére du manche, une perfora- 
tion. La gouttiére vaseulaire du cou est empatée dans sa moitié 
supérieure, et, sous le muscle, on reconnait quelques ganglions 
tuméfiés. 

Pas de cordon jugulaire sous le doigt, pas de circulation collaté- 
rale. Le membre supérieur droit est immobilisé en flexion & angle 
droit; les t¢guments sont rouges, edématiés, sillonnés d’uné cireu- 
lation veineuse collatérale; le maximum de ledéme siége au voisi- 
nage du coude. Les mouvements articulaires du coude et de l’épaule 
sont indolores. La palpation de la face antéro-interne du bras fait 
percevoir un empatement diffus-sur le trajet de la veine humérale, 
et le bord interne du biceps se délimite mal. Pas de fluctuation 
profonde. 

Le malade est opéré le lendemain (Sebileau). 

De l'incision mastoidienne s’écoule du pus abondant, sanguino- 
fent, d’odeur repoussante. Corticale grisdtre, fistulisée par places. 
Vers la pointe, le stylet s‘engage dans un orifice fistuleux, qui 
conduit sur la rainure digastrique. 

L’antre, profond, ne contient pas de pus. Les cellules antro- 
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~ apexiennes sont suppurées, ainsi que le segment vertical de la loge 
osseuse du sinus. L’ostéite s’étend en arri@re sur la zone temporo- 
oceipitale, dédoublant en quelque sorte les deux tables de l’os. 
La paroi sinusale est flasque, grisAlre. A l'incision, il s’écoule du 
pus fétide. 

Exploration de la jugulaire au niveau du tronc; la veine, vide 
au-dessus de lui, est perméable au-dessous: preuve que le ttone 
est lui-méme perméable. Ligature au niveau du confluent. L’irri- 
gation du bout inférieur du sinus he s’écoule pas, en bas, par le 
boul supérieur de la jugulaire. Le cathétérisme du bout supérieur 
de la veine, cn remontant vers le golfe, ne donne pas de sang. On 
essaie alors de faire sauter la corticale du trou déchiré postérieur. 
Pour cela, destruction a la pince-gouge de Vécaille juxtasinusale : 
mise & nu de la dure-mére cérébelleuse parallélement au_ sinus. 
L’os est détruit assez prés du golfe, pour que le protecteur de 
Stacke charge sur son bec le trou déchiré postérieur. Toutefois, le 
champ opératoire est si profond, si étfoit, le malade si faible, que 
lon juge prudent de ne pas prolonger l’opération, dene pas faire 
sauter le pont osseux qui recouvre le golfe (apophyse jugulaire de 
Yoecipital). 

Le lendemain, le malade expulse des crachats rouillés. Sur 
toute la hauteur du poumon droit, on percoit, en arriére, des rales 
fins, sous-erépitants. 

Le 14¢* novembre, la plaie mastoidienne est inondée de pus. 
L’état général est trés mauvais (cyanose, dyspnée). Linfiltration 
du bras droit est trés marquée. Fluctuation avee crépitation 
gazeuse. On incise la collection, d’o s’échappe un flot de pus 
fétide. Pansement humide du bras. 

Le 2 novembre, la plaie mastoidienne est remplie de pus, qui, 
suivant la pesanteur, vient sourdre au pole supérieur de la: bréche 
cervicale. On glisse un gros drain sous le pont eulané intermé- 
dliaire aux deux champs opératoires. Au cours du pansement, le 
malade est pris d'un frisson trés violent. La cyanose est plus 
marquée que la veille, la dyspnée plus grande. Le lendemain 
matin, coma et mort. 

Autopsie.— Dure-mére trés congestionnée, sans pus. Rien dans les 
hémisphéres cérébraux. Le liquide des ventricules est limpide. La 
face externe du cervelet, prés de la portion descendante du sinus, 
sphacélée, baigne dans une nappe de pus. La gouttiére vasculaire 
du cou est remplie de pus. Nombreux foyers suppurés dans les 
deux poumons, surtout a droite. Le pus prélevé au moment de |’in- 
a décelé du pur. 
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OpservaTion XII. — Julien Mign..., 14 ans, est entré dans le 
service le 22. novembre 1907, pour une olite chronique droite 
réchauffée. Ses parents sont morts de tuberculose pulmonaire. Il 
est pale, chétif et amaigri. L’écoulement, indolore, date d'une 
dizaine d’années. Depuis trois semaines, l’oreille droite est doulou- 
reuse, avec céphalées et vertiges. 

La mastoide est en état de réaction depuis quelques jours. A 
ladmission du malade, les téguments rétro-auriculaires sont 
rouges, tuméfiés, fluctuants. Le sterno-mastoidien, en contracture 
de défense, participe 4 linfiltration dans sa moitié supérieure. 
L’examen du tympan est rendu impossible par l’abondance du 
pus venant de la caisse et par le prolapsus de la paroi postérieure 
du conduit. Le malade, un peu obnubilé, n’accuse pas de douleur 
spontanée ; mais l’exploration de ]a mastoide est impossible, tant 
celle-ci est douloureuse. 

Opération le 23 novembre (Gibert). Aprés incision des téguments, 
un flot de pus s’échappe. La corticale apparait grisitre sur toute 
son étendue. Vers la moitié inférieure, elle est criblée de petits 
pertuis (nécrose parcellaire), dans lesquels s’engage le stylet. 

Fongosités dans l’antre et lamelles de cholestéatome. De la paroi 
postérieure de l’antre jaillit un flot de sang comme si, au niveau 
du coude, le sinus procident eut été ouvert. 

Tamponnement de quelques minutes, pendant lesquelles on 
pratiqua l’évidement de la caisse, dont le toit est ostéitique. Le 
sinus mis 4 nu sur son segment vertical est sphacélé. On enléve 
le tampon placé sur le coude du sinus; la fissure est exsangue ; de 
ce fait, exploration facile permet de reconnaitre que le sang, 
apparu au début de l’intervention, venait du sinus pétreux supé- 
rieur. Le sphacéle du sinus s’‘étend & 4°™,5 en amont du 
coude; en ce point, le vaisseau est perméable, de méme 
quen bas, vers le golfe. La dure-mére cérébrale, mise 4 nu par 
Postéite du toit de la caisse et de l’adilus, est rougedtre. La dure- 
mére cérébelleuse est atteinte de sphacéle superficiel, facilement 
dépressible, non fluctuante. 

Avant de terminer intervention, on abrase le bord supérieur 
de la bréche osseuse sus-adito-antrale. Du pus sort sous pression, 
venant de l’étage moyen du crane. Agrandissement de la bréche 
osseuse sur une étendue antéro-postérieure de 4 centimétres, 
au milieu de laquelle la dure-mére présente une plaque de sphacéle, 
grande comme une piéce de 2 francs. Dans un but d’explora- 
tion, on souléve la méninge sus-jacente au toit de l’antre et dela 
caisse ; du pus s’échappe sous pression. 
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Au réveil, pouls filiforme, état trés mauvais. ath | ba 
Le lendemain l'état général parait meilleur. Les jours suivants, © 
le pansement est souillé d’un pus fétide. L’exploration du cou est — 
négative. Le malade tousse. Submatité au tiers inférieur du pou- | 
mon droit. Rales fins et crépitants. a 
Le 28 novembre, les lésions pulmonaires s’étendent. L’état géné- — 
ral est si grave que l’on juge inutile de faire le pansement. Mortle _ 
28 novembre. 
Autopsie. — Pas de lésions méningées, ni cérébrales, autres que 
celles trouvées au cours de l’acte opératoire. 
_ Le golfe de la jugulaire parait thrombosé mécaniquement par 
_ le tamponnement du segment inférieur du sinus. La jugulaire est — 
-‘perméable; ses parois sont souples et d’ apparence normale. Il 
semble bien que l’intervention ait largement dépassé les limites des — 
-lésions. Poumon droit rétracté dansla gouttiére costo-vertébrale par 
un pyopneumothorax. La corticale pulmonaire porte une fistule 
u travers de laquelle la communication s'est faite avec la plévre. 
Le sac péricardique contient un liquide séreux. Le rein gauche 
_ présente des infarctus suppurés. Le foie est énorme. 


OsservATION XIII. — Jeanne Brous..., 32 ans, a été soignée il 
ya quatre ans pour une olite chronique gauche (4903). On pratiqua 

Vablation des osselets (Caboche) et, malgré cela, la suppuration 
ne fut pas tarie. Depuis, la malade fut suivie et soignée a la con-— 
-sultation externe du service. 

Le 22 novembre 1907, elle fut prise de frissons qui persistérent 
juotidiens jusqu’au 26 novembre. Ce jour-la, elle vint consulter a— 
Lariboisiére, comme de coutume, le Caboche, qui la soignait 
depuis longtemps et, sur ses conseils, elle entra d’urgence dans le 

service. 

L’état général était sévérement atteint (frissons, hyperthermie, — 

 eyanose). Au moment de l’examen dans son lit, la malade fut — 
prise d’un violent frisson. L’examen otoscopique montra des fongo- — 

sités obstruant le conduit et rendant impossible Vinspection dela 

caisse. Peu de signes objectifs du coté de la mastoide. Les tégu- 

~ ments un peu rouges ne présentent pas d’cedéme. Pas d’effacement 

- dusillon rétro-auriculaire ; mais, par contre, douleur trés vive a la 
pression au niveau de |’antre. Empdtement diffus, d’origine gan- 
glionnaire, vers le tiers supérieur de la région cervicale. A ce — 
niveau, la peau est rouge, sans fluctuation profonde. Les deux 
tiers inférieurs de la région cervicale sont souples; pas de cordon 
sur le trajet de la jugulaire. 
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La malade obése pése 443 kilogrammes ; l’auscultation du 
ceur est trés difficile. La température est & 39°,4; le pouls bat 
4 120°. 

Opération pratiquée d’urgence le matin méme de son admission, 
26 novembre (Gibert). 

Corticale trés résislante, sous laquelle on trouve lantre trés 

agrandi par le proceessus raréfiant du cholestéatome. En 
arriére de l’antre, apparait sous pression du pus animé de bat- 
tements par propagation. Le sinus procident est sphacélé depuis le 
coude jusque vers le.golfe. Vers le coude, le simus, de couleur 
feuillé morte, est thrombosé. L’incision du vaisseau, en amont du 
coude, donne du sang en:abondance, tandis que l’exploration vers 
le golfe reste négative. On termine l'intervention mastoidienne par 
le curettage de Paditus et de la caisse, remplis de fongosités. 
. Décowverte de la jugulaire a Ja partie moyenne du cou. 
La veine est de perméabilité douteuse. En effet, au niveau du 
trone de Farabeuf, elle suit incomplétement Vexpansion des mou- 
vements respiratoires : 4 l’expiration, ellene se gorge pas de sang 
comme a l'état normal. Normalement perméable au niveau de la 
croisée omo-hyoidienne, elle est liée. Le segment supérieur est 
réséqué jusqu’’ un demi-centimétre au-dessus du confluent de 
Varabeul. 

Les jours suivants, la température devint normale, l'état géné- 
ral s’améliora, et la plaie mastoidienne s’épidermisa réguliére- 
ment; toutefois, dix-huit jours aprés (45 décembre), la bréche 
osseuse périsinusale restait atone, grisdtre, d’apparence nécro- 
biotique, si bien que le curettage de ce segment osseux dut étre 
pratiqué sous anesthésie générale. 

‘ Les. suites furent trés heureuses et la malade quitta le service 
le 29 décembre 1907. 
Elie se trouva complétement guérie & la fin de janvier 1908. 


Q@ssErvation XIV. — Heéléne B..., 17 ans, adressée le 43: mars 
4908. V’hopital Lariboisiére par M. de Beurmann, pour des: phé- 
nomeénes généraux, consécutifs 4 une otite moyenne aigué gauche 
survenue au décours d'une. rougeole, fut admise l’aprés-midi dans. 
le service de.M. Chaput. 

-ilLa malade, eyanosée, fébvicitante, se plaignait de douleurs 
abdominales: accompagnées de vomissements. L’interne fit appel 
au chirargien de garde, lequel, ne trouvant pas l'état alarmant, 
conseilla d’attendre. La malade fut adressée le lendemain 


(44 mars) aprés-midi dans le service otologique. 


a 
4 
ri 
: 
+) WR 
+ 
4 
4 
4 
4 
i 
the 
(od 
wg 
a 
— 


THROMBO-PHLEBITES SINUSO-JUGULAIRES 


Notreami Halphen, interne du service, qui l’examina a la contre-_ 
visile, impressionné par l’ensemble des signes locaux et généraux, | 
pensa aussitot & une complication phlébitique. 

Le tympan, trés rouge, ne bombait pas; on voyait néanmoins 
une petite perforation au ras du cadre, en avant du manche. La | 
mastoide, douloureuse dans son ensemble, ne présentait pas de ; 
modifications extérieures. Par contre, la région cervicale, trés 
douloureuse sur, toute son élendue, présentait un empatement 


diffus avec effacement de la corde sterno-mastoidienne. L’habitus _ 


de la malade traduisait une infection profonde et sévére. La tem- — 
pérature était de 38°,6. Les articulations du poignet gauche et du 
— genou droit étaient tuméfiées et immobilisées par la douleur, La 
_ patiente eut un frisson violent dans la nuit du 44 au 15 mars. 

. Opération d’urgence le dimanche matin, 45 mars (Lemaitre). 

Ostéite diffuse de la mastoide. Le sinus mis 4 nu, bleuatre sur une 
trés faible étendue au-dessous ilu coude, est grisdtre, sphacélé sur 
lés deux tiers supérieurs de son segment vertical. Avant de le 
curetter, on explore la jugulaire; celle-ci est thrombesée par un 
cdillot peu résistant jusqu’au ras de la clavieule. Ligature a ce 
niveau. 

On explore ensuite le sinus, perméable en amont du coude, vide 
de sang vers le golfe. 

Le lendemain 16 mars, la malade est ictérique. 

Le 17 mars, les articulations du poignet et du genou deviennent 
tres douloureuses; l’articulation tibio-tarsienne droite se prend 
aussi. La respiration est superficiélle, |’adynamie trés profonde et, 
en pleine septicémie, la mort survient le 19 mars. 

Autopsic, — L’examen des deux champs opératoires donne peu de 
de renseignements. Le caillot de la jugulaire remonte jusqu’a la 
base du crane; prés du coude du sinus, on trouve un autre caillot. 
Pas de pus dans la bréche mastoidienne ni dans le cou. Le foie et 
la rate sont hypertrophiés. 


OpsERvATION XV. — Marie C..., 10 ans, atleinte d’otite moyenne 
chronique droite, se présente le 22 aout & la consultation otologique 
de hopital Lariboisiére, ou elle est admise d’urgence. 

En effet, enfant présente des signes de mastoidite extériorisée ; 
par le edaduit, du pus fétide s’écoule en abondance et, dés son 
admission, la malade est prise sous nos yeux d'un frisson violent. 
La température est de 46°,3. L’état général est tres touché. Les 
téguments du cou ne sont pas modifiés. L’exploration de la jugu- 
laire interne ne provoque pas de douleur; cependant l’attention 
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est attirée par le reflux sanguin, qui, 4 chaque expiration, se fail 
dans la jugulaire externe. 


Nous n’avions jamais constaté jusqu’alors ce signe super - 
ficiel, symptomatique d'une obstruction veineuse profonde. 


L’enfant fut opérée d’urgence le matin méme (Lombard). 

Tout d’abord, la jugulaire est explorée 4 la partie moyenne du 
cou; la veine, remplie de caillots, sphacélée, est disséquée jusqu’au 
ras de la clavicule : 4 ce niveau, les lésions dépassent la région 
cervicale et plongent dans le médiastin. 

La jugulaire est liée le plus bas possible. Bien que cette ligature 
soita priori illusoire — étant donnée l’extension des lésions, on se 
reporte ensuite a la mastoide. Celle-ci présente des lésions de cho- 
lestéatome mélé a du pus horriblement fétide. 

L’évidement pétro-mastoidien est pratiqué. Le sinus mis a nu 
se montre sphacélé sur toute l’étendue de son segment vertical, 
ainsi que sur 2 centimétres en arriére du coude. 

A la fin de lintervention, enfant ¢tait dans le coma. Elle 
succomba le soir méme, a quatre heures. 

Autopsie. — Les viscéres ne présentent pas de Jésions notables. 

La dissection de la jugulaire interne droite permet de suivre Ja 
limite inférieure des lésions; celles-ci s’élendent jusqu’a l’origine 
de la veine cave supérieure. 


OsservaTion XVI. — Pierre J..., 37 ans, atteint depuis trois 
semaines d'une olite moyenne aigué droite, perforée spontanément, 
se présente le 45 avril 4 le consultation externe du service, pour 
des douleurs péri-auriculaires violentes. 

L’examen local retrace le tableau classique d'une mastoidite 
voie d’extériorisalion. Le tympan est trés péniblement accessible a 
la vue par chute de la paroi postéro-supérieure. Depuis quelques 
jours, écoulement a considérablement diminué. 

L’état général est excellent. Rien de particulier 4 noter dans les 
antécédents. 

Le malade est admis d’urgence dans le service. 

Dans Ja nuit du 46 au 17 avril, apparait 4 neuf heures du soir 
un violent frisson au cours duquel la température fut de 40°,2. 
Le lendemain, 17 avril, l'état est assez inquiétant. ' 

La température du matin est A 38°,4. 

Le malade répond exactement aux quéstions, avec une certaine 


paresse, sans accuser toutefois des troubles de l’idéation. 
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li donne correctement son nom, son Age, son adresse, sa 
profession et des détails précis sur la marche de sa maladie. = 
Le pouls bat a 60°. vedo 


L’examen de la motilité et de la sensibilité est négatif. vr p 
Il n’y a pas de signes de réaction méningée. 3 eee 


La fiche adressée par le service d’ophtalmologie (M. Morax) 
porte : paralysie compléte de la troisiéme paire droite avec 
intégrité au fond de l’eil. 

De ce fait, oil droit se trouve en strabisme divergent par 
ophtalmoplégie externe et la pupille en mydriase par ophtalmo- 
plégie interne. 

En présence de cette symptomatologie, le diagnostic porté fut le 


suivant : 
Infection veineuse touchant le sinus latéral et abcés encéphalique — 
probable. 


(Rien du cété du cou ne traduisait une propagation a la jugulaire 
interne du processus sinusien.) 

Opération le matin méme (Gibert). 

L’antre est ostéitique. Son toit est détruit spontanément par le 
processus trés largement; le stylet explorateur s’engage aussilot — 
dans l’éltage moyen du crane. 

En méme temps, s’échappe par la perte de substance osseuse un 
sang coagulé, noirdtre, qui nous surprend vivement. Nous vérifions 
la trainée antro-apexienne ainsi que le groupe de la pointe rempli 
de pus. 

Explorant ensuite le groupe présinusal, la loge osseuse du 

 yaisseau se montre, tout comme le toit de l’antre, détruite par le 
processus ostéitique au niveau de son coude. 

Celui-ci trés antéricur est au contact de l’antre. 

La bréche de la loge osseuse est agrandie a la pince-gouge ; on 
peut voir ainsi le sinus, sphacélé, vide de sang sur une hauteur de 
centimétre environ au-dessous du coude. 

, Aprés curettage de ce segment sinusien, le bout inférieur du 
vaisseau se montre normalement perméable. La jugulaire ne ful 
pas liée. 

Le bout supérieur saigne normalement A un 4 centimétre en 
arriére du coude. 

Reste ensuite & explorer la fosse cérébrale moyenne. 

Se reportant vers le toit de l’antre, on agrandit a la pince-gouge 
Ja perte de substance de maniére d obtenir une bréche grande 
comme une fois et demie une piéce de 5 francs. 

Nous sommes trés étonnés de trouver un hématome extradural 
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occupant la moitié inférieure de la fosse temporale, déprimant 
fortement la dure-mére cérébrale, qui sur cette élendue est cupuli- 
forme. 

Par contre, la périphérie de la pachyméninge bombe fortement . 

Nous enlevons ala curette ce volumineux hématome {gros comme 
un ceuf de pigeon). Le pouis se remonte aussitot pour battre 4 100. 

Par acquit de conscience (erreur de notre part), la dure-mére 
fut incisée dans le sens antéro-postérieur et le cerveau exploré en 
vain, dans Jes dinections classiques. 

Suture de la bréche dure-mérienne. 

Le lendemain soir la température atteignit 44°, 39° le matin, se 
maintenant ainsi en aiguille pendant neuf jours, au bout desquels 
le malade expira dans le coma. 


L’autopsie ne put étre pratiquée. 

Reprenant,a posteriori, Vhistoire clinique du malade, nous 
nous sommes bien expliqué comment I'hématome extradural 
nous a fait penser a une collection intracérébrale. Comme 
labeés cérébral, hématome comprimait le manteau cérébral, 
se traduisant de la méme maniere par le ralentissement du 
pouls. Du reste, erreur était d’autant plus facile & commettre 
que nous n’avions jamais observé pareil épanchement extra- 
dural au cours des phlébites sinusales. 

Nous n’avons pas Ju relatée dans les publications diverses 
cette particularité anatomo-clinique. I] nous parait hors de 
doute que hématome extradural de notre malade fut dori- 
gine sinusale. 

En effet, la breche (par ostéite) de la coque osseuse du 
sinus au niveau de son coude, trés voisine de la bréche du 
toit de l'antre, a fait s'épancher dans étage moyen du crane 
le sang venu du sinus latéral. 

Son origine ne peut étre tout autre, puisque le patient 
naccuse pas de traumatisme antérieur. 

Ce fait mérite d'attirer lattention en raison de sa rareté et 
de la difficulté du probleme a résoudre dans l’espéce. 


OsservaTion XVII. — Andrée P..., 6 ans, a eu la scarlatine en 
avril 4909, au cours de laquelle, au trentiéme jour, elle fut prise 
d'une otite moyenne aigué droite. 

Le tympan céda spontanément. L’écoulement de Voreille se fit 
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abondamment pendant huit jours. L’apophyse participa ensuite au 
processus, si bien que Penfant dut entrer a hospice de Creil, of on 
pratiqua un curettage mastoidien. 

Durant les trois semaines qui stivirent |’intervention, létat 
général resta bon; la température suivit ensuite une marche 
ascendante, atteignant 40° le 12 juin, époque & laquelle la malade 
entra, dans le service. 

A ce moment, sauf l’hyperthermie, rien dans l'état de l'enfant ne 
laisse prévoir le drame qui va se dérouler sous mos yeux. 

La malade accuse aucune douleur. Pas de raideur de la nuque, 
pas de Kernig, pas de maux. de téte. 

Le lundi, 14 juin, l'enfant se plaint vivement de la téte. La nuque 
est en contracture, le signe de Kernig est neltement aceusé. 
Depuis son entrée dans le service, on n’a pas noté de frissons. 

Du reste, la gouttiére vasculaire du cou est libre. Sous le doigt, 
pas de cordon de la jugulaire, pas de circulation collatérale. 

La bréche mastoidienne faite par lintervention trois semaines 
auparavant accuse une exploration trés limitée 4 l’antre. 

En présence de ce tableau clinique, M. Sebileau pense qu'il existe 
un foyer Westéite profond et achéve par une large bréche le 
curettage apophysaire ébauché par la précédente intervention. 

On trouve des lésions ostéitiques de la pointe. Le sinus découvert 
sur son: segment descendant parait sain de couleur et de tension. 

Néanmoins, on pratique une ponetion ‘capillaire du vaisseau. 
L’aiguille ne raméne pas de sang. 

On incise le vaisseau sur toute son étendue verticale. 

Celui-ci est rempli de caillots putrides, sphacélés et de liquide 
séro-purulent. 

Le bout supérieur du sinus se montre trés facilement perméable. 

Par contre, le curettage du bout inférieur ne raméne pas de 

On explore aussitot la jugulaire interne, exsangue sur toute sa 
hauteur cervicale. 

Sectionnée entre deux pinces au-dessous du trone de Farabeuf, 
onirrigue le boutsupérieur de la veine. Le liquide reflue par le segment 
inférieur du sinus. Le segment jugulaire inférieur ne saigne pas. 
Cathétérisé jusque derriérela clavicule, ce segment reste exsangue. 

La limite inférieure des lésions jugulaires n’avait donc pu étre 
(épassée, puisque-celles-ci pénétraient dans le médiastin. 

Les jours suivants, la température oscilla autour de 40°; le 
jeudi 17 juin, la malade présenta une hémiplégie organique totale 
du coté gauche, et la famille ramena chez elle enfant lagonie. 
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1II. — Forme thrombo-phlébitique. 


OpservATION |. — Philippe Maug..., 14 ans, a contracté a lage 
de 2 ans une otite droite, conséculive a la rougeole. D’abord indo- 
lore, l’otorrhée s'est accompagnée, vers de 44 ans, de 
céphalalgie. 

En juin 1902, l’écoulement et les céphalées ont subi une telle 
recrudescence que le jeune malade, en quelques jours, a considé- 
rablement maigri. Le 7 juillet, il ful pris de frissons violents, de 
constipation et de raideur de la nuque. 

La mére signale que depuis deux jours l'enfant est couché en 
chien de fusil. Il est admis dans le service otologique de Lariboi- 
siére le 9 juillet. 

L’examen ne signale aucun symptome objectif ni subjectif du 
coté de la mastoide. Large perforation du tympan sur le grand 
segment de la membrane, au travers de laquelle on découvre le 
fond de la caisse, recouvert de pus concret. On percoit, paralléle 
au bord antérieur du sterno-mastoidien, un cordon dur, doulou- 
reux, occupant Ja moitié supérieure de la gouttiére vasculaire, avec 
infiltration et o-déme des téguments. La téte est fléchie et immo- 
bilisée du coté malade. 

Le 9 au soir, le malade a eu un frisson de vingt minutes de durée. 
La température atteint 4 ce moment 40°,3. 

Le lendemain, 10 juillet, opération (Caboche). 

Lésions d’ostéite diffuse, étendues 4 toute la mastoide, a l’aditus 
et a la caisse. 

La loge osseuse du sinus est ostéitique. Sa paroi, ne battant pas, 
est incisée et trouvée perméable. On explore néanmoins la jugu- 
laire. Celle-ci, thrombosée au-dessus du confluent de Farabeuf, 
est entourée de nombreux ganglions qui rendent pénible sa dis- 
section, Ligature au niveau du tronc. 

Les suites furent trés simples, et le malade quitta le service 
le 2 aout, complétement guéri. 


OpsERVATION II. — Victor Rh..., 51 ans, a souffert, en décembre 
1904, d’une grippe compliquée, huit jours aprés, d'une otite aigué 
droite, & la suite de laquelle s'est déclarée une mastoidite. 

Du 34 décembre au 16 janvier, le malade eut des frissons quo- 
tidiens. 

Malgré une paracentése pratiquée le 4 janvier 1905 en ville, les 
douleurs ne furent pas modifiées; l'état général s‘alléra progres- 
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Casal et, le 16 janvier, fatigué, se tenant niin debout, 
profondément infecté, le malade fut admis dans le service. . 

Les téguments mastoidiens ne présentent pas d’altération; la + 
mastoide est indolore ; le tympan, rougedtre, ne bombe pas. 
Néanmoins, l’exploration du cou réveille une douleur profonde. — 
Les téguments cervicaux sont edématiés, tendus, non fluctuants. 
Pas d’adénopathie cervicale. 

En raison des frissons antérieurs, on attribua 4 une affection | 
veineuse l’ensemble des signes locaux et généraux que présentait 
le malade. 

Le lendemain 417 janvier, celui-ci fut opéré (Sebileau). La tempé- 
rature était de 399,2. 

Sous une corticale peu résistante, on trouva un antre a parole 
ostéiliques, un sinus trés antérieur, blane grisdtre, tirant sur le 
jaune, thrombosé. La dénudation du vaisseau, en amont du coude, © ¥ 
dut étre faite sur une étendue de 4 centimétres environ, pour 
trouver celui-ci perméable. En bas, la thrombose s’étendait jus-— 
qu'au golfe, si bien que le cathétérisme du trou déchiré postirteur 
ne ramena pas de sang, quelques caillots seulement. : 

La jugulaire, explorée au niveau du trone de Farabeuf, se 


montra oblitérée par un gros caillot trés résistant. Le vaisseau, — 
trouvé perméable au niveau du croisement omo-hyoidien, fut lié a 
ce niveau. 

Les suites opératoires furent trés simples, et le malade sortit 
guéri le 14 février 1905. 


OssERvVATION III. — Louis Gou..., 29 ans, est atleint dun écoule- 
ment de l’oreille gauche depuis l’Age de 15 ans. Tous les trois mois 
environ, l’oreille douloureuse suppure pendant deux ou trois jours. 
Depuis dix jours (20 novembre 1905), le malade ne mange pas, 
accuse une lassitude générale trés marquée, se plaint de céphalées 
intenses et d’un état vertigineux qui rend la marche trés indé- 
cise. 

Il vient ainsi & la consultation de Lariboisi¢re, ou il est admis 
@urgence le 30 novembre 1905. 

Pas de troubles de la cérébration. De l’oreille gauche, s’écoule 
du pus fétide. La pression du spéculum est si douloureuse que 
examen du tympan est trés difficile ; néanmoins, on entrevoit, a 
la faveur d’une perforation du segment de Schrapnell, des polypes 
sessiles baignant dans du pus. 

La mastoide, douloureuse sur toute son étendue, ne présente 
” de modifications extérieures. 
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La palpation du, bord antérieur du sterne-mastoidien réveille 
une douleur profonde. Les téguments ‘cervicaux sont rouges, 
cwdématiés sur leur moitié supérieure. Pas de cordon jug zulaire, 
pas de circulation collatérale ; les ganglions sous-angule-maxil- 
laires sont tuméfiés, douloureux. Le malade porte de nombreuses 
dents cariées qui rendent haleine fétide. 

L’opération est pratiquée le 2 décembre 1908 (Sebileau). La 
température est de 37,8. 

La trépanation au point d’élection met a découvert la dure-mére 
cérébrale procidente, au-dessous de laquelle on trouve Vantre, 
dou s’échappe une demi-cuillerée a café de pus noiratre. Laditus 
et la caisse sont tapissés de fongosités avec lésions d’ostéite 
pariétale et ossiculaire. La mastoide est éburnée dans’ sa 
totalité. 

La recherche de Jésions plus profondes fait découvrir le sinus, 
dont la loge osseuse est ostéitique. Le vaisseau est flasque. décoloré, 
baignant dans we nappe purulente périsinusale. 

A incision du sinus, on trouve des caillots trés résistants. On 
dénude celui-ci sur toute étendue de son segment vertical. Le 
sinus est perméable au niveau de son coude, imperméable vers le 
golfe. 

Exploration de la jugulaire au niveau du confluent de Farabeuf. 
Les jugulaires superficielles (antérieure et externe) sont gorgées 
de sang, ainsi que te confluent lui-méme. A ce niveau et aussi haut 
qu’on peut la suivre, Ja jugulaire interne est rougedtre (d’apparence 
artérielle), entourée d'une zone de tissu conjonctif enflammé, auquel 
elle adhére. Ligature au-dessus et au-dessous du tronc. Le segment 
intermédiaire, oecupé par un thrombus, est réséqué. Le segment 
inférieur de la jugulaire se montre normalement perméable au 
niveau de l’omo-hyoidien. 

Avant de terminer, une injection, poussée par le bout supérieur 
de la jugulaire, ressort par le segment inférieur du sinus. Fixation 
du segment supérieur de la veine a la peau. 

Les jours suivants, lirrigation sinuso-jugulaire ne reflue pas vers 
le sinus. 

La guérison se fit normalement, et le malade quitta le service 
(24 décembre 1905). Il vint ensuite aux pansements externes; la 
guérison fut complete le 19 mars 1906. 


OBSERVATION IV. — Lucien Gr..., 144 ans, entre dans le service 
le 22 aout 1906, pour otite chronique gauche réchauffée: L’oreille, 
indolore, suppure depuis l’Age de 2 ans: 
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THROMBO-PHLEBITES SINUSO-JUGULAIRES 


Depuis trois jours, le jeune matade, fébrile, se plaint’ de cépha-— 
lées violentes, de frissons, de vomissements et de constipation. 
L'état général est altéré ; depuis quelques semaines, lenfant a 
maigri. La région mastoidienne est rouge, fluetuante, douloureuse. 
Au niveau de l’antre, le sillon rétro-auriculaire est effacé. Les gan- 
glions sous-maxillaires sont empatés, douloureux ; le fond du con- _ 
duit auditif externe est rempli de polypes qui rendent impossible — 
examen de la caisse. 

Evidement le 25 aout (Grivot). La température est de 37°,6. 

Dés lincision des téguments, il s’écoule du pus jaunatre, d’odeur 
 infeete. L’antre, profond, est atteint d’ostéite. Venant de la région 
sinusienne, du pus sort sous pression, d’odeur repoussante. La 
portion verticale du sinus est mise & découvert. Sa paroi est — 
grisatre. 

On Vincise. Un caillot résistant occupe le segment vertical. Le 
eathétérisme en amont du coude raméne du sang d’apparence 
normale. Le bout inférieur du sinus est imperméable. 

Les jours suivants, le malade fut pris de frissons avec hyper- 
thermie (40° le 29 au soir). 

Le 34 aout, la température persiste trés élevée; Fétat général 
devint trés mauvais et on décida d’explorer la jugulaire (Lom- 
bard). 

Celle-ci, thrombosée sur toute sa hauteur, fut trouvée per- 
méable auras de la clavicule seulement. Ligature et résection, aussi 
haut qu’on peut la suivre, du segment thrombosé. 

Les suites opératoires furent trés simples, et le malade quitta le 
service le 7 octobre 1906. fl vint achever sa guérison aux panse~ 
ments externes, et celle-ci fut définitive le 20 novembre. 


Osservation V. — Emile Coubl..., 15 ans, est admis dans le 
service le 2 mars 1906, pour mastoidite gauche consécutive & une 
otite aigué. Pas de renseignements sur]’évolution de la maladie. 

Le lendemain 3 mars, opération (Sebileau). 

La température est de 37°,8. 

_ Mastoide trés pneumatique, friable, fongosités abondantes. 

Le curettage des lésions met a nu le sinus, dont la paroi est bour~ 
geonnante, trés épaissie. La ponction exploratrice du vaisseau, 
avec une aiguille de Pravaz, ne donne pas de sang. 

‘Incision du sinus sur l’étendue du segment vertical. Thrombose. 

Curettage des deux bouts; perméabilité normale du bout supé- 
rieur, perméabililé moindre du bout inférieur. 

Exploration de la jugulaire au niveau du confluent de Farabeuf. 
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Sous le sterno-mastoidien, la veine est entourée de ganglions assez 
volumineux, qui rendent sa découverte laborieuse. La paroi de la 
veine est blanchatre, épaissie, non thrombosée. 

Ligature des affluents du tronc thyro-linguo-facial. Ligature de 
la jugulaire au-dessus et au-dessous du tronc. Le segment supé- 
rieur de la jugulaire saigne normalement. 

Les suites furent heureuses. Le malade quitta le service le 
29 mars 1906. Il fut complétement guéri a la fin mai. 


OxpseRvATION VI. — Francois Auff..., 43 ans, entre le 7 mars 1906 
dans le service pour mastoidite extériorisée, conséculive a une 
otite aigué gauche. Pas de frissons les jours précédents. Tempé- 
rature : 38°. Bon état général. 

Opération le 9 mars (Sebileau). 

Aprés incision des téguments, du pus bien lié s’écoule en abon- 
dance d’une perforation spontanée de la corticale mastoidienne, 
perforation située a trois travers de doigt en arriére du conduit 
auditif. L’os est dense, l’antre profond, contient quelques fongosi- 
tés. Le sinus, mis 4 nu, est thrombosé par un caillot résistant sur 
presque toute l’étendue de sa portion verticale. Aprés curettage du 
sinus, les deux bouts du sinus se montrent perméables. La dure- 
mére cérébelleuse est couverte de fongosités, que l’on curette. Pas 
de signes évidents dinfection veineuse. On n’explora pas la 
jugulaire. 

La bréche mastoidienne s’épidermisa normalement. Le malade 
quitta le service le 3 avril et fut complétement guéri fin mai. 


Onservation VII. — Edouard Gerb,.., 27 ans, est admis le 
49 juin 1907 dans le service pour mastoidite consécutive & unc 
otite aigué gauche. 

Vingt-cing jours auparavant, le malade a souffert d'une angine 
qui a été vraisemblablement Ja voie d’apport de l'infection auricu- 
laire. Le malade donne de vagues renseignements sur ses parents. 
Sa mére et plusieurs de ses ascendants directs sont morts d’unc 
maladie de foie ; lui-méme, dans son jeune Age, a été soigné pour 
la méme affection, compliquée de péritonite (?). 

Opération pratiquée le 24 juin (Sebileau). 

La température est de 38°,6. 

La sous-corticale antro-apexienne est ostéitique, suppurée. Le 
sinus procident, superficiel, mis & nu, est sain. 

Le 23 juin, ictére intense. Au cours du pansement, le sinus 
parait douteux, facilement dépressible sous le stylet. Pour lever 
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THROMBO-PHLEBITES SINUSO-JUGULAIRES 
les doutes sur sa perméabilité, on le ponctionne avec une aiguille 
de Pravaz : i] ne vient pas de sang. : 

En méme temps, le malade accuse, dans le genou gauche, une 
vive douleur, exaspérée par le mouvement provoqué. ‘ 

Douleur localisée aux plateaux tibiaux, sans modifications des 
{éguments. 

Le 25 juin, douleur intense a la partie moyenne de l'avant-bras — 
gauche. Rougeur de Ja peau sans infiltration ni fluctuation. Le — 
foie, douloureux, déborde de deux travers de doigt les fausses 
cotes; les urines sont troubles, d’un brun trés foneé; elles con- 

tiennent quelques traces d’albumine et une quantité considérable 
de pigments biliaires. 

En présence de l’hyperthermie persistante depuis deux jours, 
de Timperméabilité du sinus, bien quil n’y ait pas de frissons, on — 

ss pense a une infection veineuse. 


« 


pee _. Lajugulaire est explorée le 25 juin (Gibert). : 
On met d’abord le sinus 4 nu sur toute sa portion descendante et : 
sur un demi-centimétre en amont du coude. incision de celui-ci, 
dont les lévres s’éversent, refoulées par un caillot allongé et 
_pésistant. 
La jugulaire explorée se montre entourée d’une zone celluleuse, . 
en voie de réaction et qui rend sa dissection pénible. Le vaisseau 
est perméable au niveau du trone de Farabeuf; néanmoins, sa paroi 
est grisdtre & mesure que du tronc on la dénude vers le haut. 
Ligature au-dessus et au-dessous du confluent. bey: 
On revient ensuite au sinus, dont on curette le caillot en haut, 
ee jusqu’a ce que le sang apparaisse abondant. 

Le segment inférieur du sinus, non perméable, est rempli de — 
caillots solides, sans trace de pus. 

Pansement. 

Le 27 juin, lictére est trés marqué. Délire tranquille sans phéno- 
ménes méningés. 
Le 28 juin, épistaxis abondantes. Hypertrophie énorme du foie 
et de la rate. Délire avec agitation. 

Le 29 juin, mémes signes que la veille; paralysie du sphincter _ 
vésical. 
Le 30 juin, le malade est pris de convulsions toniques et clo- 
niques, limitées & la moitié droite de la face et du corps. Respira- 
tion stertoreuse. Pouls incomptable, filiforme. Paralysie de la~ 
moitié gauche de Ja face et du corps. -L’ceil droit en mydriase est 4 
convulsé en haut et en dehors. ae 

Du 25 au 30 juin, on fit tous les jours une injection intraveineuse ee 
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de et une injection sous- de (10 centi- 
grammes). 

Le malade mourut le 30 aott au soir. A ce moment, la tempé- 
rature atteignait 42°. 

Autopsie. — Poumons trés congestionnés ; coeur normal; foie ct 
rate ¢normes; congestion trés marquée de Ja convexité ducerveau. 
Sinus latéral vide de sang; sa paroi interne est gris jaunatre par 
places, ainsi que la dure-mére périsinusale. Rien au cervelet. La 
jugulaire est vide de sang au-dessous de la ligature. 


Ossgrvation VII. — Paul Ed..., 10 ans, est pris le 5 juillet 4907 
d'une otite aigué gauche, pour laquelle fut pratiquée en ville une 
paracentése, qui donna issue a du sang. 

Le lendemain, écoulement franchement purulent, d’odeur 
infecte. 

Les jours suivants, le malade se plaignit de céphalées tenaces. 
La température atteignit 38°. 

Le 43 juillet, i] fut admis dans le service. 

L’état général & ce moment est profondément atteint (aspect 
typhoide). La région mastoidienne est rouge, trés douloureuse a 
la pression, au niveau de la pointe. 

Le tympan est difficile 4 voir par suite de la chute de la paroi 
postéro-supérieure du conduit. Le cou, douloureux, infiltré, 
présente un tel empatement que la saillie du bord antérieur du 
sterno-mastoidien et langle mandibulaire sont totalement effacés. 

_ Linfiltration s‘étend jusqu’a la partie moyenne de la gouttiére 
cervicale. Pas d’adénopathie cervicale auparavant. 

Le jour méme de son admission, le malade a eu deux frissons 
accompagnés de 40° de température. En présence de cessymptomes, 
on pose le diagnostic probable dinfection jugulaire avee réaction 
du tissu cellulaire périvasculaire. 

Opération le 15 juillet (Gibert).: 

La corticale, fissurée, s’effondre au premier coup de gouge. Du 
pus fétide apparait sous pression, animé de battements. Le sinus 
est mis 4 nu par le processus ostéilique, au niveau de la partie 
moyenne de son segment vertical. La paroi du vaisseau est rouge, 
épaissie, baignant dans une collection purulente périsinusale. Le 
sinus, bleudtre, bat normalement toutefois; aussi ne l’incise-t-on 
pas. 

Antre petit, ne contenant pas de pus. Mastoide éburnée vers la 
pointe. 

Supposant que l’abcés extradural, dans lequel baigne le sinus, 
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HROM BO-PHLEBIT ES SINUSO-JUGUL AIRES 


suffit & expliquer létat général, ainsi que lhyperthermie, on 
n’explore pas la jugulaire. 

Le Iendemain 16 juillet, le malade, couché en chien de fusil, 
présente le signe de Kernig et de la raideur de la nuque. Ces 
mémes signes persistérent le lendemain. On pratiqua alors une 
ponction lombaire, dont le liquide, de couleur normale, sans 
hypertension, ne décela rien & Vexamen microscopique. Le sinus 
exploré au cours du pansement bat normalement. Le cou est” 
assez souple. 

Le lendemain 18, mémes signes que la veille; toutefois, . 
température atteint 44°. Au pansement du matin, le sinus parait =e 
rougedtre; sa paroi est si facilement dépressible que sa perméa- 
bilité parait douteuse. La ponction avec une aiguille de Pravaz ne 
donne pas de sang. - 

Pautre part, on percoit sous le sterno-mastoidien un cordon F 
qui semble étre la jugulaire thrombosée. 

Exploration de la jugulaire le matin méme (Lombard). 

D’abort mise 4 nu du sinus en amont du coude, qui montre le 7) 
vaisseau distendu par un caillot résistant. 

Incision du sinus. Curettage du bout supérieur perméable 
au dela du caillot. fas 
Le segment inférieur est obstrué vers le golfe. La est 
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résistant. Le trone de ‘Farabeuf est perméable. 
Ligature en bas et en haut. Résection du segment intermédiaire, — 
Ligature des affluents du trone. 
Les suites furent trés simples. 
Le soir méme, la température descendit 4 36°,4 et se maintint — 
quelques dixiémes prés. 
Le malade sortit le 44 aovit en trés bon état. Six semaines 
aprés, la guérison fut complete. 


consulter le 34 mars 1908, & Vhopital Lariboisiére, pour 
écoulement de l’oreille droite datant de trois semaines, consécutif a 
& une angine banale. Le tympan droit s'est perforé sponta- 
nément. = 
Le malade ne mange pas; trés fatigué, il a cessé son travail 
depuis quelques jours. Le 30 mars, pendant la nuit, prisdun 
violent frisson, il s’est décidé & venir le lendemain consulter A 2. 
Phopital. 
Bien que la cérébration soit intacte, l’atteinte de l'état général 
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est telle que le malade marche péniblement; 
d’urgence dans le service. Température, 38°. 

Les téguments mastoidiens sont le siége dune infiltration 
diffuse, eedémateuse, non fluctuante. L’exploration de l’'apophyse 
est douloureusesur toute sa hauteur. Le sillon rétro-auriculaire est 
effacé. L’examen otoscopique donne peu de renseignements. En 
effet, le conduit rempli de pus est rétréci par chute de sa paroi 
postérieure. 

Ainsi se trouvent au complet les signes de mastoidite en voie 
d’extériorisation. La région cervicale ne présente pas de troubles 
de la circulation veineuse; pas de modification des téguments ; 
toutefois, l’exploration profonde de la gouttiére vasculaire provoque 
une douleur trés vive. 

La synthése de ces divers symptomes (frissons, hyperthermie, 
douleur cervicale, atteinte de l’état général) fit poser le diagnostic 
positif de phlébite sinuso-jugulaire ; aussi le malade fut opéré 
d’urgence l’aprés-midi a trois heures (Gibert). 

L’exploration de la jugulaire interne précéda l’opération mas- 
toidienne. Aprés sa mise & nu, au niveau du tronc de Farabeuf, la 
vaisseau ne parait pas subir, comme normalement, l’influence des 
mouvements respiratoires. Suivie jusqu'au-dessous de la croisée 
omo-hyoidienne, la jugulaire, normalement perméable, est liée a 
ce niveau. Les plans de couverture sont suturés. 

On fait ensuite l’opération mastoidienne. La corticale, ost¢éitique, 
céde facilement sous la gouge. De l’antre, sort du pus sous pression. 
L’ostéite s’étend a la trainée antro-apexienne, ainsi qu’d la loge 
osseuse du sinus latéral. Celui-ci, dont la paroi est fongueuse sur 
toute l’étendue du segment vertical, est découvert assez prés 
du golfe pour que le bec du protecteur charge la paroi externe 
du trou déchiré postérieur. Sous la pulpe de l’index, qui explore 
la perméabilité du sinus, on sent un cordon phiébitique 
résistant. 

Le vaisseau, incisé sur toute la hauteur du segment vertical, est 
rempli de caillots noirdtres, consistants, que l’on détache a la 
curette. En haut et en arriére du coude, le sinus est trouvé 
perméable. 

Tamponnement, pansement. 

Le lendemain 1° avril, apparait un ictére intense, avec vomis- 
sements que l’on attribue au chloroforme. Température : 37°,2. 

Le foie est petit, la rate normale. La cérébration est intacte. 

Le jeudi2 avril, pansement. Le bout supérieur du sinus saigne un 
peu. Tamponnement. L'ictére et les vomissements persistent. 


aussi est-il admis 
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L’examen de lappareil pulmonaire est négatif. 


de l’étage moyen; 3° en avant; 4° en arriére. 


avant et en arriére. La substance cérébelleuse fit hernie 


_ eéphalo-rachidien, limpide, sous forte pression. 


rares et pigmentées (1) 


Pigments biliaires.......... Abondants. 


Le vendredi 3 avril, le tableau clinique est tout autre : : le sli. 
somnolent, répond mal aux questions, se plaint sans cesse sans 
pouvoir localiser la douleur; l’abattement est profond, la tempé- 
rature est de 36°,5; cependant, le pouls, non ralenti, est bien — 
frappé (96 pulsations). Il n’existe pas de signes de réaction 
meéningée. 
Pratiqué par Carlotti (assistant de M. Morax), l’examen 
ophtalmoscopique est négatif. Les pupilles réagissent normalement — 
i lalumiére et & accommodation. Le fond del’cil aussi est normal. 
En présence d'une telle symptomatologie, on pensa a une | 
complication encéphalique, bien qu’il n’y euit pas de ralentissement — 
du pouls. 
On recueillit par la ponction lombaire, sans hypertension, un 
liquide clair qui, centrifugé, ne laissa pas de culot et décela un ou aa 
deux lymphocytes par champ de microscope. oa Bis 
Le lendemain 4 avril, le malade fut opéré de nouveau (Gibert). 
La précédente intervention fut complétée par un évidement. 
Aprés destruction 4 la pince-gouge du toit de l’antre et d 
laditus, la dure-mére cérébrale apparut normale de couleur et 
de tension. A la faveur d’une incision cruciale, faite a celle-ci, 
hémisphére droit fut exploré dans quatre directions : 1° en haut ae 
et en dedans ; 2° en bas et en dedans; parallélement au plancher ~ 


La sonde cannelée ne ramena rien. L’incision dure-mérienne fut — 
suturée. Le cervelet fut exploré, en vain, dans deux directions : en— i 


au travers de la bréche dure-mérale, comme ‘si la corticale se 


 trouvait comprimée. En effet, l’introduction de la sonde au travers 


de l'arachnoide donna issue & une quantité notable de liquide | 


L’incision de la méninge ne fut pas suturée ; nous espérions, a — 
lafaveur d'une bréche filtrante (ainsi que cela. a été fait pour le | 
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glaucome), voir disparaitre les signes qui nous avaient amené a 
ces ponclions exploratrices. 

Le lendemain 5 avril, la cérébration est devenue normale; I’état 
général est satisfaisant, mais lictére persiste. 

Le 6 avril, aspect des deux champs opératoires est normal; le 
malade accuse des douleurs juxta-articulaires dans l’épaule 
gauche. 

De jour en jour, Victére et les douleurs para-articulaires 
s'atténuent, si bien que, le 18 avril, tout est rentré, dans ordre. 
L’appétit revient, l'épidermisation de la bréche osseuse se fait 
normalement, et le malade quitte le service en bonne voie de 
guérison le 17 mai. 

Il vint aux pansements externes jusqu’d la fin juin, époque a 
laquelle la guérison fut définitive. 

L’examen du pus, pratigué par notre ami Baldenweck (ancien 
interne du service), décela du streptocoque. 


L’observation de ce malade nous suggére les réflexions 
suivantes : 

1° Liietére persistant semble devoir étre attribué a Péthy- 
lisme professionnel du sujet : 

2° Les symptomes qui nous ont conduit 4 explorer le cer- 
veau et le cervelet pour découvrir une collection inexis- 
tante doivent étre mis, a notre avis, sur le compte d'une 
compression exercée par l’hypertension du liquide céphalo- 
rachidien, au niveau du cervelet. 

En effet, le lendemain, la symptomatologie s'est immé- 
diatement effacée a la suite de cette décompression. 


OssERVATION X. — Victor T..., 25 ans, atteint d’otite moyenne 
chronique droite, est admis d’urgenee dans le service le 
20 juillet 1908. 

Ce jeune homme, dont loreille droite suppure depuis 48 ans, a 
été pris, 4 Page de 10 ans, dune mastoidite extériorisée, traitée a 
Varsovie par une incision de Wilde, aprés laquelle les phénoménes 
aigus se sont amendés pour reparaitre ensuite. 

En 1897, aprés une poussée aigué de mastoidite, le curettage de 
lapophyse fut pratiqué 4 Varsovie. 

Malgré cette intervention, la suppuration persista avec des 
remissions, lorsque, le 47 juillet 1908, le malade fut pris de violentes 
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douleurs dans loreille droite, avee irradiations dans la moitié 
correspondante du crane. 

Les jours suivants, 18 et 19, le malade eut plusieurs frissons ; 
état général devenant mauvais, il vint le 20 juillet a la consul- 
tation externe et futadmis d’urgence dans le service. Température 
40°,2. 

Localement, le malade présente les signes d'une otite moyenne 
chronique réchauffée, sans phénoménes d’extériorisation. 

il existe néanmoins un léger empatement du cou qui laisse mal 
délimiter le bord antérieur du sterno-mastoidien. 

Cette symptomatologie (frissons, hyperthermie, atteinte de 
l'état général) impose le diagnostic de phlébife sinuso-jugulaire. 

Le matin méme, le malade fut opéré d’urgence (Lombard). 

On trouva la jugulaire thrombosée au niveau du confluent ll 
Farabeuf, au-dessous duquel elle fut liée. 

Lintervention mastoidienne découvrit des lésions osseuscs 
étendues a toute l’apophyse et a la loge osseuse du sinus. 

Le segment vertical du vaisseau thrombosé se montra per- 
méable a 1°™.5 en amont du coude. 

L’examen du pus décela le streptocoque. 

Les suites opératoires furent trés simples. Le malade quitta Je 
service (27 aout) en bonne voie de guérison. 

Nous l’avons revu ces jours derniers (20 octobre) : il est parfai- 
tement guéri. 


OpservaTion XI. — Charles L..., 16 ans, est admis pour scar- 
latine (46 juillet 1908) & Phopital Claude-Bernard, dans le service 
de M. Teissier, au cours de laquelle il fut pris (49 juillet, seiziéme 
jours de la maladie) d’une otite moyenne aigué double, précédée 
d'une angine, olite dont lacuité se Jocalisa 4 droite, avec propa- 
— a la mastoide. 

Les jours suivants, le malade eut des signes de réaction méningée 
avec atteinte profonde de l'état général. 

Le 4° aout au matin, M. Teissier constata une recrudescence ii” 
douleurs mastoidiennes avec hyperthermie, 38°,4, et, 
une ascension vespérale de la température, il chargea son interne 
de prévenir (s'il y avait lieu) le service otologique de Lariboi- 


siere. 
Vers cing heures, la température atteignit 40°,8. Pouls a 128. Le 
malade eut dans l’aprés-midi quelques frissonnements peu marqués. 
Le Lombard (suppléant M. Sebileau en congé) 
l'assistant du service du malade. 
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Celui-ci présentait des signes évidents de mastoidite aigué avec 
infection trés probable du sinus latéral. 

En effet, bien qu’il n’y eit pas de modifications des téguments 
rétro-auriculaires, l’exploration de l’apophyse se montra trés 
douloureuse. D’autre part, l’atteinte de l’état général, lhyper- 
thermie, les frissons, firent penser 4 une infection veineuse, bien 
qu'il n‘existat pas au niveau du cou de signes objectifs de phlébite 
jugulaire. 

Le malade fut opéré immédiadement, a sept heures du soir 
(Gibert). 

La corticale mastoidienne apparut grisdtre, avasculaire, 
ostéitique et, au premier coup de gouge, elle s’effondra. L’antre, 
les cellules antro-apexiennes et la pointe étaient remplis de pus. 
En raison de la rapidité évolutive du processus, les cloisons inter- 
cellulaires n’étaient pas détruites. 

Le sinus fut ensuite exploré. On découvrit dabord un abceés 
extradural, prés du coude, sinusien; puis une thrombose du 
vaisseau sur une ¢tendue de 2 centimétres en aval du coude. 
Le sinus fut largement incisé sur ]’étendue du segment thrombosé. 
Les deux bouts du vaisseau saignérent normalement, et on jugea 
de ce fait inutile d’explorer la jugulaire interne. On aveugla la 
bréche sinusale par un tamponnement serré. Pansement. 

Dans Ja soirée, injection de 20 centimétres cubes de sérum 
caféiné (41). 

Les jours suivants, la douleur mastoidienne, la céphalalgie, les 
signes méningés disparurent. La température oscilla autour de 38°. 

Le 8 aout, bien que la bréche mastoidienne s’épidermisat 
réguliérement, le malade présenta des signes inqui¢tants de 
septicémie avec état typhoide (vomissements, diarrhée, asthénie 
cardiaque, état général trés mauvais, albuminurie). 

Le 10 aout, infection se localisa aux genoux et aux poignets, sous 
forme d’épanchement séreux. 

Le 11 aout, escarre au sacrum. 

Les semaines suivantes, l’appétit revint, l'état général s’'améliora, 
ainsi que l’escarre et les épanchements articulaires. 

Le 1°" octobre, la plaie mastoidienne fut complétement guérie ; 
seul, le poignet droit garda une raideur, que l’on soigne depuis par 
le massage. 

L’examen du pus décela le staphylocoque (4). 


(4) Nous avons pu, grace & une note que nous a aimablement adres- 
sce M. Vielle, externe de M. Tessier, connaitre l’évolution post-opéra- 
toire de notre malade. 
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OssrERVATION XII. — Charles R.... 49 ans, est admis d’urgence dans 
le service, le 24 octobre, pour des signes d’infection veineuse 
dorigine otitique. 

Le jeune malade, trés maigre, ale facies terreux, symptomatique 
dune infection profonde et sévére. 

Quelques jours auparavant et le matin méme de son admission, 
il eut un violent frisson. La température est de 38°,3. 

Depuis quelques jours, le malade se plaint de l’oreille gauche, 
ainsi que de l’apophyse, au niveau de laquelle on constate des 
signes de mastoidite réchauffée. 

Cette symptomatologie se rattache & une otite moyenne 
chronique gauche, dont le début remonte a une quinzaine d’années 
environ, époque depuis laquelle cette oreille suppure par intermit- 
tences et n’a jamais été soignée. 

Actuellement, il n’y a pas de pus dans le conduit, dont la paroi 
postérieure, tuméfiée, rend impossible examen de la membrane. 
Les t¢guments mastoidiens ne sont pas modifiés, il est vrai; mais _ 
l'apophyse, douloureuse sur toute sa hauteur, présente le maximum 
de douleur au niveau de l’antre. 

Le malade accuse des douleurs violentes dans la moiti¢ 
correspondante de la téte. Les téguments de la région cervicale ne 
sont pas modifiés. Pas de circulation supplémentaire. Toutefois, 
la palpation méthodique de la gouttiére vasculaire permet de 
reconnaitre.un cordon résistant, roulant sous le doigt, douloureux. 
et occupant le segment supérieur de la jugulaire. 

Bien que le patient répondit lentement aux questions, tant il 
était faible, la cérébration était cependant intacte. Le diagnostic 
de thrombo-phlébite résultant de Vanalyse des symptomes, le 
malade fut, durgence, opéré le matin méme (Gibert). 

Tout dabord, lajugulaire se montra thrombosée jusque au-dessous 
du trone de Farabeuf. La veine fut liée 41 cenlimétre au-dessous 
de!’omo-hyoidien, au point ot elle apparut normalement perméable. 
L’incision cervicale fut, aprés cela, sulurée sur toute son étendue ; 
puis on explora la mastoide. 

L’antre, Vaditus et la caissse contenaient des lamelles de 
cholestéatome, baignant dans un exsudat séro-purulent. L’ouverture 
de la loge osseuse du sinus donna issue 4 une collection périsinusale. 

_ Le vaisseau, mis 4 nu, se montra thrombosé depuis le coude en 
haut jusqu’au voisinage du trou déchiré postérieur. En bas, en effet, 
le sinus fut suivi assez prés du golfe pour que le protecteur de 
Stacke chargeat sur son bec la paroi externe du trou déchiré. 
Le segment vertical du sinus fut incisé et curetté; le bout 
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inférieur ne donna pas de sang (la jugulaire étant thrombosée) ; 
mais le bout supérieur fut normalement perméable en amont du 
coude. 

Une grande partie de l’intervention mastoidienne fut pratiquée 
sans anesthésie, tant le malade présentait des signes alarmants 
(paleur de la face, respiration superficielle, rapidité et petitesse 
du pouls). Nous eiimes l'impression, aprés le pansement, que le 
malade expirerait le soir méme. En raison de l’étendue et de la 
gravité des lésions, l’incision rétro-auriculaire ne fut pas suturée. 
La paroi postérieure du conduit ful seulement réséquée. 

Nous revimes le malade le soir & six heures (température : 37°.6). 
1] était déja transformé. Les douleurs temporales s’étaient calmées 
et, dés cette heure-la, le facies devint un peu meilleur. 

Les jours suivants, les couleurs et lappétit revinrent ; la tempé- 
rature resta stationnaire a 37°. 

Lineision cervicale réunit par premiére intention, et la bréche 
mastoidienne s’épidermisa correctement. 

Le malade quitta le service (20 novembre) en parfait état de 
santé et achevasa guérison aux pansements externes du_ service 
(un concours matheureux de circonstances ne permit fas de 
pratiquer l’examen du pus). 


OsservaTion XII. — Madeleine L..., 12 ans, de forte constitution 
el toujours bien portante jusqu’alors, est prise depuis deux jours 
dune angine dapparence banale, pour laquelle on fait appel, le 
4 mars 1909, aux soins de mon confrére Je D* Paul Braunberger. 

Celui-ci constate une rougeur diffuse des amygdales palatines, 
sans uleérations ni pseudo-membranes. 

La jeune malade se plaint, en méme temps, d'une douleur 
violente au niveau dela mastoide droite, qui est apparue la veille, 
persistant toute Ja nuit au point de priver l'enfant de sommeil, 
douleur non précédée d’otile moyenne aigué. 

Le De Braunberger, impressionné a juste titre par la rapidité 
d’apparition et la violence de la dowleur mastoidienne, me fait 
mander d’urgence le matin méme. 

Lrenfant fébricitante, depuis la veille (température 38°.5) a 
un facies fatigué, infecté. La langue est séche, rotie. La gorge est 
rouge sans autres lésions. Pas d’adénopathie cervicale. 

La mastoide droite est tres douloureuse a ja pression sur toute son 
étendue, avec exaspération de la douleur au niveau de la pointe. 

Les téguments mastoidiens sont rouges, cedématiés. Il n’y a pas, 
cependant, de signes d’extériorisation. 
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L’état du tympan est presque en contradiction avec lintensilé 
de la réaction mastoidienne. 

Le conduit auditif a son calibre normal. La membrane, de ce 
fail d’examen trés facile, présente au niveau du Schrapnell, une 
vascularisation trés discréte. 

Le grand segmentest 4 peu présnormalde couleur et de tension. 
L’enfant n’a aucun passé otitique. 

L’examen otoscopique donne l'image infection fugace 
ayant passé sur la caisse pour atteindre l’apophyse. 

Le syndrome mastoidien se présentait d’une telle netteté que 
Braunberger et moi fimes entrevoir aux parents la probabilité 
d'une intervention. 

Néanmoins, nous temporisdmes jusqu’au lendemain vendredi, 
devant revoir la malade avant de prendre une décision ferme. 

Le lendemain, 5 mars, du pus s’écoule par le conduit, refluant 
en abondance par pression sur la pointe de la mastoide. 

Le tympan, & quelques signes prés, offre le ‘méme aspect que la 
veille. Il s'agit done d'une mastoidite fistulisée dans le conduit. 

Les probabilités de la veille devinrent une certitude. 

La petite malade entra le jour méme dans une maison de santé, 
et je curettai le samedi matin (6 mars) la mastoide droite (tempé- 
rature : 38°, 5). 

Je trouvai leslésions classiques d’une mastoidite extériorisée. 

La corticale grisdtre portait une fistule siégeant au niveau du 
tiers inférieur de l’'apophyse. Le sinus procident, superficiel, se 
montra de couleur normale, bleu. 

L’acte opératoire fut trés simple. 

Le soir, le thermométre marqua 39°,5; le lendemain matin 
(7 mars), 39°,5 et 40°,2 le soir. 

Cette hyperthermie s'accompagna d’agitation extréme, d’exci- 
tation cérébrale, d’affolement du pouls sans aucun signe de ménin- 
gite. 

Le tableau de la septicémie suraigué se dressait d'une maniére 
malheureusement nette. 

Je pratiquai,ce jour méme, a douze heures d’intervalle, deux 
injections intraveineuses de collargol. 

Le lundi matin (8 mars), je fais le premier pansement. 

Rien dans l’aspeet du champ opératoire, ni dans l'état somatique _ 
(l'enfant ne tousse pas) ne me donne la clef de cette symptomalo- 
logie si retentissante, lorsque, au moment de terminer le pansement, 
mon attention est attirée par un écoulement de pus provenant de _ 
loreille gauche et s’écoulant en abondance par la pression sur Ja 
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pointe mastoidienne (l’oreille gauche était intacte quarante-huit 
heures avant). 

Malgré un interrogatoire trés pressant de la garde-malade, il me 
fut impossible de savoir si l'enfant avaiteu des frissons du samedi 
au lundi. 

L’examen de la gouttiére vasculaire au cou ne, décelait rien de 
particulier. 

Une mastoidite gauche avait donc évolué en quarante-huit heures 
au point de sefistuliser dans le conduit, ressemblant en tous points 
a la mastoidite droite. 

Je pensai que la suppression de ce nouveau foyer ferait cesser les 
phénoménes septicémiques et, sans perdrede temps, je curettai, ce 
jour méme (trois heures aprés-midi) l'apophyse gauche. 

Mes espérances furent malheureusement décues. 

Je trouvai, dans l'apophyse gauche, avec des lésions d’ostéite 
suppurée, une fistule de la corticale par laquelle le pus refluaitdans 
le conduit. Jexplorai le sinus, de couleur feuille morte, rempli de 
caillots résistants sur l’étendue du segment vertical et sur 
2 centimétres en amont du coude. 

Jincisai largement le vaisseau sur toute cette étendue ; je curettai 
les deux bouts, et. si loin que je plongeasse lacurette vers le pressoir. 
je ne trouvai pas la limite du thrombus. 

La méme maneuvre fut faile vers le bout inférieur du sinus, 
méme imperméabilité. 

Je liai rapidement la jugulaire interne (perméable) au-dessous de 
l'omo-hyoidien. 

A la fin du pansement, le pouls était petit, filant, incomptable, 
la respiration superficielle. 

Le D' Braunberger m’avait dissuadé de cette seconde intervention, 
estimant (avec raison) que la situation était désespérée. 

Je considérai que cette intervention pouvait étre la seule chance 
de salut, je ne m’en repentis pas, bien que l’évolution du mal ne fit 
en rien modifiée par la suite. 

En effet, cette pauvre enfant expira le lendemain mardi, a trois 
heures de l’'aprés-midi.. 


Ce cas est le plus dramatique que je connaisse, en raison de 
la multiplicité des lésions et de la rapidité de leur évolution. 
A mon avis, cette enfant fut frappée mortellement des l'appa- 
rition de l'angine, succombant ainsi a la septicémie en moins 
de cing jours. Quelque peine que m‘ait faite cette issue brutale, 
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je n'ai pu m’accuser d’expectative, tant pour la premiere que 
ne pour la seconde intervention. Je ne crois pas qu'il fut possible oats 
di de prendre plus rapidementune décision opératoire. rte 
le Quel enseignement peut-on tirer de ces observations tou- 
chant le diagnostic, le pronosticetle traitement des infections _ ae 
ls i. DiaGnostic. — Signalons tout d’abord la fréquence de none: 
infection veineuse au cours des otites moyennes aigués. 2 
a Il est classique de dire que la thrombo-phlébite est fonction - ; 
d'otite chronique, a la manieére de l'abcés cérébral. 
Nos observations viennent infirmer cette donnée. En effet, 
e lotite aigué a fourni 3ecas sur 5 a la forme phlébitique;10 sur 
17 a la forme nécrogene, et 8 sur 134 forme thrombosante. 
e Rigoureusement interprétés, ces chiffressignifieraient que 
l'infection sinuso-jugulaire complique, sinon de préférence, du 


moins indifféremment lotite moyenne aigué. 

Contradictoire en apparence avec les données généralement — 
admises, ce fait confirme pleinement ce que nous connaissons 
de la bactériologie des otites moyennes. Ne savons-nous pas 
que la septicité de lotite moyenne s’atténue avec son ancien- 
neté? Cela revient a dire que le staphylocoque se substitue au | 
streptocoque. 

Maggiora et Gradenigo ont publié a ce sujet une statistique 
_ intéressante. Ces auteurs ontremarqué que les staphylocoques 
blanes augmentent de fréquence mesure qu’on s’éloigne du 
début de la maladie. Nos examens de pus ont révéléle strepto- _ 
-ecoque a l’étatde pureté dans les formes séveres de la phlébite 
(premiere et deuxieme catégories). Il n'y a done pas lieu de 
s étonner que cette complication éclate fréquemment au cours 
des otites aigués. 

D'autre part, il est classique de dire que la phlébite sinuso- 
jugulaire (avec ou sans thrombose) s’observe de préférence 

l'adulte et du cdté droit. 

Les 35 observations nous donnent les résultats suivants : 
1° Sur 5 cas de la forme phlébitique, nous comptons : 

3 adolescents et 2 adultes. Deux fois le siege est A gauche,, 

3 fois a droite ; : 
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2° Sur 17 cas de laforme nécrogene : 8adolescents, 9 adultes ; 
9 fois a gauche, 8 fois a droite; 

3° Sur 13 cas de la forme thrombosante : 7 adolescents et 
6 adultes ,8 fois a gauche, 4 fois a droite, 1 fois des deux cétés. 

Ces chiffres sont peut-étre le fait d'une coincidence; aussi 
n’en tirerons-nous pas de conclusions. 

Disons simplement que l’age et le coté sont indifférents. 
Du reste, nous comprenons mal comment il pourrait en étre 
autrement. 

Le diagnostic dune phlébite (avec ou sans thrombose) doit 
en principe satisfaire aux trois questions suivantes : 

1° Existe-t-il une plébite sinuso-jugulaire ? 
- 2° A quelle forme ressortit cette phlébite ? 

Quel en est le siege? 
1° Existe-t-il une phlébite sinuso-jugulaire 

Le diagnostic repose sur un ensemble de signes généraux 
et locaux, de valeur différente. 

A. Symptémes généraux. — En dehors de l'atteinte profonde 
de lorganisme (amaigrissement, facies terreux, langue séche, 
cyanose), ilexiste deux signes quin ont jamais manqué dans nos 
observations, a savoir : les frissons et]élévation de la tempé- 
rature, que les lésions phlébitiques aient évolué sous nos 
yeux, ou que le malade soit venu d'urgence, porteur de ces 
mémes lésions. 

B. Symptémes locaux. — L’ensemble des signes cervicaux 
que l'on décrit comme pathognomoniques de la phlébite jugu- 
laire (avee ou sans thrombose) manque tres souvent, ainsi 
que nous avons pu nous en convaincre. 

En effet, localement, la thrombo-phlébite jugulaire se 


reconnait aux symptémes suivants : 
. Cordon douloureux sur le trajet de la veine 

fy 

Empatement de la région cervicale; 


Circulation collatérale. 

En fait, nous avons rarement pereu sous le doigt le cordon 
de la jugulaire. Cela tient dabord aux formes phiébitiques et 

néerogenes auxquelles ressortit tres souvent linfeetion, formes 

qui, ne déterminant pas de thrombose macroscopique, ne 

peuvent pas laisser percevoir le cordon phlébitique. 
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D’autre part, nous avons observé des thromboses obstruant 
la jugulaire jusqu’au ras de la clavicule, sans que l'examen du 
cou puisse les déceler. Cela tient, nous semble-t-il, a l'adé- 
nopathie cervicale supérieure et a lempatement de la gout- 
titre vasculaire, qui masque le cordon phlébitique, engainé 
dans une cellulite diffuse. 

Signalons en passant la constance de l'adénite cervicale 
concomitante de linfection jugulaire, quelle qu’en soit la 
forme. 

Sa présence ne simplifie pas lexploration du cordon vei- 
neux, d’autant que la douleur de ladénopathie se superpose a 
celle de la jugulaire. De ce fait, linterprétation clinique du 
cordon est rendue plus difficile. 

Pour la méme raison, lempatement de la gouttiere cervi- 
cale masque la palpation de la jugulaire. En effet, la saillie 
du bord antérieur du sterno-mastoidien est effacée. Le creux 
du lit carotidien est comblé par la cellulite au milieu de 
laquelle se trouve perdue lajugulaire, a tel point que la dissee- 
tion de la veine est rendue ainsi tres difficile lors de linter- 
vention. 

Le développement de la cireulation superficielle est patho- 
gnomonique de la thrombose jugulaire, disent les classiques. 
Cela est vrai, mais ce symptome se signale. rarement a l'état 
de netteté : sur 12 cas de thrombose, nous l’avons trouvé 
2 fois seulement. Aussi, en raison de sa rareté, faut-il donner 
ace symptéme local une tres grande valeur clinique. 

Peut-on tirer de lexamen du sang et du liquide céphalo- 
rachidien quelques renseignements qui permettent détablir 
le diagnostic (1)? 

Sur 45 cas groupés en : 

Otites moyennes, 3; mastoidites, 30; thrombo-phlébites, 
2; méningites suppurées, 5; abces du cerveau, 5, et dont 
lexamen du sang a été pratiqué, voici quels ont été les 
résultats : 


(1) P. Sepiteau et Pautrier, Diagnostic et complications encéphaliques 
des suppurations de la caisse par examen du sang (Congrés de chi- 
rurgie, 1904). 
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Dans la thrombo-phlébite et les méningites a aanantak la 
formule hématologique répond a : +3 


Polynucléaires...... 90 95 p. 100 


D’autre part, la ponction lombaire donne un_ résultat 
négatif. 

Les conclusions cliniques sont les suivantes : a 

Au cours d'une otite moyenne suppurée, apres paracentése, _ 
lorsque les signes cliniques font prévoir une complication, 
examen du sang décéle plus de 20 000 globules blancs avec 
90 p. 100 de polynucléaires et méme davantage. 

On se trouve alors en présence dune méningite ou d'une 
thrombo-phlébite. 

Si le liquide céphalo-rachidien ne renferme pas d’éléments 
figurés, c'est une thrombo-phlébite. 

En résumé, le diagnostic de phlébite sinuso-jugulaire peut 
étre incertain, ainsi que cela s’observe chez les malades non 
préalablement suivis (obs. II du troisieme groupe). 

Il est le plus souvent probable lorsque, lattention étant 
attirée par le passé otitique du malade, on observe des frissons 
avec hyperthermie. 

Il est presque certain quand, ala symptomatologie générale, 
s’'ajoutent des symptémes locaux (douleurs Ja palpation 
cervicale, empatement, circulation collatérale). 

Néanmoins, méme avec cette netteté apparente du diagnostic, 
erreur est possible, puisque, chez le malade de l’observation 
XIV (forme nécrogeéne), le chirurgien de garde ne jugea pas 
utile d'intervenir, alors qu'il y avait urgence de le faire ainsi 
que le démontrerent les événements. 

2° Est-il possible de diagnostiquer la forme de la philébite 
avant Vintervention ? 

Il est bien difficile, dans]’état actuel de nos connaissances, 
de répondre a cette question. Rarement les signes locaux 
autorisent a préjuger de la forme de la phlébite. Peut-étre 
l'intensité des signes nous permettrait-elle de ranger celle-ci 
dans les deux premieres catégories plutét que dans la troi- 
siéme, mais cela sous de grandes réserves. 
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thrombose) ou a la forme nécrogéne, nous avons toujours 


répétition fréquente et violente des frissons. 

D’autre part, au moment de l’intervention, la température 
se trouve le plus souvent tres élevée, ainsi que le démontrent 
nos observations. 


formes graves (phlébitique et nécrogene) seraient : la fré- 
quence et la violence des frissons, ’hyperthermie au moment 
de lopération, latteinte profonde de l'état général. 
Toutefois, ce tableau est bien schématique ; aussi ne faut-il 
pas le prendre a la lettre. 
3° Peut-on diagnostiquer le siége dela phlébite ? 


a modifier le manuel opératoire de lopération de la phlébite 
sinuso-jugulaire, partant de cette hypothése (toute gratuite) 
que certaines phlébites restent uniquement localisées au golfe, 


ou qu’elles trouvent au niveau de celui-ci leur source d'in- | 
fection. Ces auteurs ne justifient pas leur hypothese par une © 


description clinique. 


Quel que soit le segment atteint, il n’existe pas de signes — 
de localisation ; nous savons, en effet, que les signes cervicaux a 
manquent tres souvent dans la phlébite jugulaire et que la _ 


phlébite du sinus n’a en propre aucun signe mastoidien ; a 


Leutert, Zaufal, Griinert, Piffl, Alexander se sont ingéniés 


Quand Vinfection ressortit a la forme phlébitique (sans aioe 


observé, avec une atteinte profonde de l'état général, une 


En résumé, les signes de présomption, en faveur des deux __ pe 


plus forte raison, ne connaissons-nous pas de signes de locali- 


sation au niveau du golfe de la jugulaire. 

1]. Pronostic. — Le pronostic préopératoire est tres réservé, 
sinon impossible. Il est entouré, comme le diagnostic, pour 
les mémes raisons, des mémes obscurités. 

Aprés l'intervention, le pronosticestsubordonné a la nature 
des lésions, c’est-a-dire a la forme a laquelle ressortit la 
phlébite. 

A-t-on trouvé le sinus et la jugulaire perméables (forme 
phlébitique pure)? Le pronostic est presque fatal, ainsi que le 
prouvent nos observations (4 morts sur 5 cas). 

Le sinus est-il suppuré ou rempli de caillots sphacélés, 


putrides (forme nécrogéne), avec propagation des mémes — 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, N° 42, 1909. 47 
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694 PAUL GIBERT 
lésions a la jugulaire? Le pronostic est tres grave (14 morts 
sur 17 cas). 

Il est, par contre, bénin dans la forme phlébitique (2 morts 
sur 13 cas). 

La mort survient le plus souvent par septicémie, sans mé- 
tastases, ou par complications pleuro-pulmonaires. 

I]. Trarrement. — La thérapeutique des thrombo-phlébites 
sinuso-jugulaires, se propose de barrer la route aux agents 
pathogenes, en amont et en aval du point d'infection. 

I! faut barrer la route en aval du sinus pour prévenir les 
métastases pulmonaires, puisque le processus infectant tend 
a suivre le sens du courant sanguin le plus souvent. 

Du reste, la limite inférieure des lésions sinuso-jugulaires 
est souvent trés difficile & atteindre, soit qu'elles descendent 
profondément vers la base du crane (golfe) ou vers la base 
du cou. 

Plus facile 4 poursuivre est la limite supérieure en amont 
du sinus. D’abord, linfection remonte moins facilement le 
courant sanguin; ensuite, la découverte du sinus, en amontdu 
coude, est trés facile, en raison de l’accessibilité de celui-ci. 
Barrer la voie en haut par ouverture et tamponnement du 
sinus, en bas par ligature de la jugulaire, Ja ot les deux seg- 
ments veineux sont perméables : telle est la regle générale a 
suivre dans l’espéce. 

Deux cas sont a considérer, suivant que lopération a lieu 
en un temps ou en deux temps. 

L’opération en un temps est celle que lon pratique dur- 
gence sur un malade dont on n’a pas suivi l’évolution. En 
effet, dans la méme séance, au cours de l’opération mastoi- 
dienne, on découvre les lésions sinusales, dont on n’atteint 
pas la limite inférieure. Ainsi on est conduit a explorer la 
jugulaire, qu'on lie au point ou elle est trouvée normalement 
perméable. 14 malades sur 17 (forme nécrogeéne) et 10 sur 13 
(forme thrombo-phlébitique) furent opérés en un seul temps. 

L’opération en deux temps se pratique sur les malades dont 
on peut suivre l’affection. 

En général, chez ceux-ci, dans un premier temps, le curet- 
tage des lésions mastoidiennes découvre le sinus, qui parait 
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sain. Quelques jours apres, éclatent des frissons avec hyper- 
thermie; l’état général s‘altere; alors, dans un second temps, 
on explore le sinus et la jugulaire. Ainsi furent opérés en 
deux temps nos 5 malades du premier groupe (forme phlé- 
bitique). 

Nous n’avons rien de particulier 4 dire sur le manuel opé- 
ratoire qui a été suivi dans nos observations. 

Le sinus est-il thrombosé, suppuré ou. sphacélé? II faut le 
découvrir jusqu’a ce qu il apparaisse normal, bleu; en ce 
point, on Vincise, on Je tamponne avec une méche de gaze 
ektoganée. La ligature de la jugulaire est faite la ot elle se 
montre normalement perméable. La veine, dit-on, estexposéea 
la pénétration des bulles d’air, danger que l’on signale comme 
tres grave en physiologie. Nous n'avons jamais observé ces 
accidents au cours des ligatures que nous avons faites ou vu 
faire. Ce danger nous semble avant tout purement théorique. 

La perméabilité de la jugulaire doit étre controlée par celle 
du confluent de Farabeuf, si état du malade le permet. 

Lorsqu’on lexplore ace niveau, souvent telle jugulaire s'est 
montrée perméable au niveau du tronc, qui était vide de sang 
au-dessus de lui. 

En effet, la perméabilité de celle-ci était assurée par l'apport 
du confluent thyro-linguo-facial. 

Dans les formes nécrogene et thrombo-phlébitique, notre 
maitre M. Sebileau a quelquefois fixé a la peau le segment supé- 
rieur de la jugulaire, pour pratiquer par celui-ci des lavages 
devant refluer par ie segment inférieur du sinus. 

Nous ne croyons pas que cette technique modifie heureuse- 
ment les résultats. En effet, dans la forme nécrogéne, le pro- 
nostic est tres grave en soi. Dansla forme thrombosante, lecaillot 
s'oppose au reflux du liquide injecté de bas en haut. 

Telle a été la technique suivie. Peut-étre n’est-elle pas défi- 
nitive. Nous la modifierons lorsque nous en connaitrons une 
meilleure. 

Depuis longtemps, la succession des temps opératoires est 
discutée parmi les otologistes. 

Faut-il, en présence de signes phlébitiques, faire précéder 
le curettage mastoidien de la ligature jugulaire? 
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Certains lient d’abord la jugulaire (Zaufal, Bergmann, For- 
selles, Kérner, Luc). D’autres, partisans de lexploration 
préalable du sinus, pratiquent la ligature jugulaire a la fin 
de l'opération. Jansen considére comme une faute la ligature 
avant l'ouverture dusinus, parce que, dit-il, le diagnostic de 
thrombo-phlébite ne peut étre posé a l’avance. Certains auteurs 
déclarent inutile cette ligature (Moure). 

Ces nombreuses controverses touchant lopportunité ou 
Vinutilité de la ligature préalable de la veine jugulaire mon- 
trent combien difficile est la solution du probleme. 

Il semble a priori que la ligature de la jugulaire doive 
précéder l’exploration du sinus lorsque celui-ci est infecteé ; et 
cette conduite se trouve en tous points conforme au rite chi- 
rurgical. 

En effet, des deux opérations successives : l'une aseptique, 
l'autre septique, celle-la doit précéder celle-ci. Une telle suc- 
cession des temps opératoires satisfait bien l’esprit. Néan- 
moins, elle est. basée, dans une certaine mesure, sur une 
pétition de principes, puisque les signes cliniques sont assez 
souvent peu nets pour dicter une conduite précise. Aussi ne 
pourra-t-on faire autrement que de lier la jugulaire comme 
complément d’un curettage mastoidien, lorsque, au cours de 
celui-ci (surprise opératoire), le sinus aura été trouvé nécrosé 
ou thrombosé. Par contre, devra-t-on systématiquement lier 
la jugulaire (ainsi que cela a été fait plusieurs fois dans nos 
observations), lorsque le diagnostic sera assez nettement 
établi avant lopération. 

Quelle est la valeur thérapeutique de la ligature de la ju- 
gulaire ? 

La jugulaire interne est la grande voie de retour vers l'oreil- 
lette droite du sang veineux céphalique, mais elle n'est pas 
la seule. Aussi certains auteurs (Moure) sont-ils réservés sur 
lefficacité de cette ligature. Est-ce a dire que, ne pouvant 
fermer toutes les portes a l’infection, il faille les laisser toutes 
grandes ouvertes? Nous ne Je pensons pas. 

D'autres voies collatérales s’offrent au transport de l’infec- 
tion. Il n’en est pas moins vrai que celle-ci emprunte le plus 
souvent la voie en continuité directe (jugulaire interne) avec 
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Je foyer primitif (sinus latéral), Il est donc rationnel, ne pou- 
vant fermer les voies secondaires, de fermer la voie principale, 
la plus fréquentée du reste et la plus volumineuse des veines 
afférentes (Robineau). 

Dans le but de fermer le plus completement possible la voie 
principale (jugulaire) al'infection, quelquesauteurs (Macewen, 
Chipault, Piffl, Jansen, Griinert, Bellin, Paul Laurens) ont 
les uns conseillé, les autres pratiqué louverture du golfe de 
la jugulaire, afin de convertir.en une gouttiere ouverte au 
dehors le systeme sinuso-jugulaire. 

Au point de vue théorique, il semble trés rationnel d‘ins- 
pecter et de curetter le segment intermédiaire (golfe', au ni- 
veau duquel peuvent primitivement (?) se localiser des infec- 
tions venues de la caisse. 

Nous nous sommes suffisamment expliqué sur la difficulté 
de cette localisation clinique; nous voudrions démontrer (en 
nous appuyant sur les résultats de nos observations) linutilité 
de l’ouverture du golfe par la voie transmastoidienne (méthode 
de Griinert). 

Otto Piffl a proposé de détruire la paroi osseuse du golfe 
par la voie: transtympanique, qui conduit sur le bulbe de la 
jugulaire en faisant sauter le plancher de la caisse. 

Il suffit, pour rejeter cette voie, dese rappeler que les infec- 
tions sinuso-jugulaires s’observent tres souvent au cours des 
olites aigués et que, de ce fait, loreille moyenne doit étre 
respectée par l’intervention. 

Ceux qui ont pratiqué Vopération de Griinert avec succes 
ont attribué a celle-ci leurs résultats heureux, biena tort, nous 
semble-t-il. En effet, nous savons que, a égalité de moyens 
thérapeutiques, il est des formes de phlébites qui, jusqu’a pré- 
sent, restent au-dessus des ressources chirurgicales, a Savoir : 
les formes phlébitique et nécrogéne. 

Les rares guérisons de ces formes confirment la sévérité du 
pronostic. 

Pour réfuter l'opération de Griinert, nous ne ferons pas 
appel aux observations étrangéres ; nous ne trouvons pas dans 
celles-ci assez de précision dans la topographie des lésions 
pour qu'il soit possible de les classer dans telle ou telle forme 
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de phlébite que nous signalons, et d’attribuer a cette opération 
les résultats heureux. 

Dans ces derniéres années, les rares observations publiées 
en France, tendant a montrer lefficacité du curettage du 
golfe, sont ala fois tres probantes en faveur de notre classifi- 
cation, d'une part, et en faveur, d’autre part, de l’inutilité de 
lopération de Griinert. Dans un mémoire tres documenté, 
notre collegue Paul Laurens a brillamment défendu la méthode 
de Griinert, en faveur de laquelle il apporte 2 observations 
trés démonstratives, a son avis. 

Dans la premiere de ces 2 observations de P. Laurens (4), 
la mort du malade est attribuée a ce que le curettage du golfe 
n’a pas été pratiqué. A notre avis, la mort est imputable a la 
forme nécrogene de la phlébite dont le malade était atteint. 
Le golfe eut-il été curetté que la terminaison eut été vraisem- 
blablement la méme, ainsi que le démontre notre statistique. 
Du reste, notre observation III de la forme nécrogene est 
encore plus démonstrative que la sienne. Chez ce malade, le 
curettage du golfe fut pratiqué et la terminaison n’en fut pas 
moins fatale. 

Le temps opératoire que P. Laurens regrette de ne pas avoir 
pratiqué sur son malade l’a été sur le nétre, et pourtant l'un 
et l'autre sont morts, parce que leur phlébite ressortissait a la 
forme nécrogene tres grave. 

La deuxiéme observation de P. Laurens est tout aussi dé- 
monstrative que la premiére. Son malade a guéri (comme ont 
guéri nos 41 malades sur 13 de la_ série thrombophlébitique) 
parce que la phlébite était thrombosante (bénigne). Le curet- 
tage du golfe n’a en rien contribué a l’évolution beureuse de 
la maladie, évolution qui fit restée la méme si le golfe eit été 
respecté, comme il le fut chez tous nos malades de la troisiéme 
catégorie. 

Le cas de Guisez est passible des mémes critiques. Celui-ci 
attribue sont succes opératoire au curettage du golfe. Son ob- 
servation rentre dans notre troisieme groupe (forme thrombo- 


Cab 


(1) Annales, n° 8, p, 114, 1905, 
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Cette critique nous parait justifier linutilité de lopération de 
Griinert. D’autre part, cette intervention, dont les indications — 
ne sont pas.nettement posées et dont les résultats restent si 
problématiques, constitue une difficulté tres grande, en raison — 


de la profondeur du golfe et de l’étroitesse du champ opé- 


ratoire. 
On serait convaincu du contraire par les lignes suivantes de | 
Chipault : 
« Or, ilest plus facile qu’on ne pourrait le croire d’arriver — 
jusqu’a lui (bulbe de la jugulaire), si profond quwil soit. En | 


effet, la paroi antérieure du coude sinusal étant réséquée, on 


n'a qu’a décoller la dure-mére en dedans de ce coude et la re- | 
-fouler en arriere pour avoir sous les yeux une créte de tissu 
compact, formant la paroi externe du déme osseux quicon- — 

ient le bulbe. » 


Pour ne pas partager l’optimisme de Chipault, il suffit — ones 
davoir pratiqué lopération de Griinert sur le cadavre : onse 


rend compte ainsi de la difficulté de son exécution, bien que 


‘Ton opere sur un crane séparé de la base du cou, au niveau | 


de la sixiéme cervicale, crane qui, de ce fait, est tres maniable. 
Une telle piece anatomique est peu encombrante et peut étre 


 orientée dans tous les sens pour que la gouge y manceuvre — 


aisément. Malgré cela, la destruction de la paroi externe du _ 
trou déchiré postérieur est rendue difficile par sa profondeur 


et par la présence des plans osseux qui le recouvrent. Nous — 


‘nous sommes rendu compte de ces difficultés au cours de nos — 
dissections lamphithéatre d’anatomie des hépitaux. 
Sur dix cranes pris au hasard, nous avons observé la 


mastoide réduite dans ses deux diamétres (vertical et antéro- 


postérieur), chez la femme surtout. 


Il résulte de ce fait que le sinus latéral procident, tres pres 
de l'antre, décrit bientét son coude inférieur, se rapprochant _ 


ainsi du massif facial, a tel point que, pour atteindre le sinus 
jusqu’au trou déchiré postérieur, il faut creuser un tunnel sous 
‘Je massif du nerf. Il va de soi que cette manwuvre expose le 
facial aux blessures de la gouge. 
D’autre part, en aval du coude inférieur du sinus, se dresse 
une barriére osseuse difficile a détruire (parce que profonde) ; 
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Tapophyse jugulaire de l’occipital forme a elle seule l’obstacle 
“qui recouvre le bulbe de la jugulaire. 

En ce point, le champ opératoire fuit en dedans et en avant ; 
aussi n'y a-t-il pas a craindre une fausse route dans les 
muscles de la nuque, ainsi que le signale P. Laurens (7hése 
de Paris, 1904). 

La face profonde du massif facial est le point de repére 
autour duquel maneuvre la gouge pour mettre 4 nu le golfe 
de la jugulaire; aussi la blessure du nerf est-elle presque 
inévitable quand la mastoide est courte et le sinus procident. 

I] nous a semblé qu’en pareil cas, pour bien topographier 
le facial dans la portion terminale de Paqueduc et le protéger 
contre le maillet, il était prudent de le suivre de bas en haut 
depuis la sortie du trou stylo-mastoidien. 

Sa découverte est, en ce point, facile, sire, rapide, dans ce 
que nous appellerons le creux parotido-mastoidien. En ce 
point, le facial se dégageant du bord antérieur de la pointe 
mastoidienne, croise la face externe de l'apophyse styloide, a 
quelques millimetres au-dessous de la paroi inférieure du 
conduit, pour s engager ensuite dans la parotide, ou il décrit 
aussitét sa boucle. L’aire dans laquelle on découvre le nerf a 
la forme d'un rectangle, dont les cétés sont formés : 

1° En haut par la paroi inférieure du conduit osseux ; 

2° En arriére, par le bord antérieur de la pointe mastoidienne ; 

3° En avant et en bas, par la glande parotide. 

Pour découvrir le facial dans le creux parotido-mastoidien, 
il faut procéder de la maniére suivante (4) : 

Premier temps. — Aprés rugination du périoste, mettre a 
nu le bord antérieur de la mastoide et la paroi inférieure du 
conduit osseux (angle tympano-mastoidien). 

Deuxiéme temps. — De haut en bas, charger sur une 
aiguille de Deschamps (a faible courbure) les parties molles qui 
comblent le creux parotido-mastoidien et les attirer vers soi. 

Troisiéme temps. — Refouler d’arriére en avant avec la 
sonde de Nélaton les lobules parotidiens, faciles 4 reconnaitre 
et a rejeter. 

(4) Nous publierons dans une note ultérieure les figures ayant trait 
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Il reste, aprés quelques coups de sonde, chargé sur l’aiguille 
de Deschamps, un paquet vasculo-nerveux formé par une 
artériole et le facial. I] est alors aisé de charger seulement 
celui-ci. 

Cette technique, tres facile, tres rapide, peut étre utile 
dans les anastomoses de la septieme paire avec la onziéme ou 
la douzieme. 

La découverte du trone du facial constitue dans l’espece 
une perte de temps, qui sera évitée par cette méthode. 

A priori, ilsemble que, en raison des rapports de voisinage, 
la mise a nu du golfe expose inévitablement a la gouge le nerf 
facial. En fait, celui-ci est plus protégé qu'on ne le croit. Le 
massif osseux qu'il faut détruire dans lopération de Griinert 
appartient a l’occipital (apophyse jugulaire). Le facial descend 
dans le massif temporal. 

Dautre part, le golfe et le facial ont une direction diver- 
gente : le premier, profond, est dirigé en dedans et en avant ; 
le second (dans la portion terminale de son trajet intrapétreux ) 
est superficiel, dirigé en avant et en dehors. 

La difficulté opératoire tient donc a la profondeur et a l’étroi- 
tesse du champ opératoire, ce dont on se rend bien compte 
par la facilité relative avec laquelle on charge sur le protec- 
teur de Stacke l'apophyse jugulaire de l’occipital, apophyse 
qu'il est trés difficile cependant de faire sauter ala gouge. 

Enfin l'apophyse transverse de l’atlas constitue un obstacle 
ala résection de la couverture du golfe et a la dissection de 
bas en haut de la jugulaire. En effet, ’'apophyse transverse se 
coiffe de la jugulaire interne, a la maniére d'un condyle, et 
oblige celle-ci a décrire une courbe a convexité antérieure. 
Cet obstacle se double de la présence du spinal, qui barre tres 
souvent le sommet de l’apophyse transverse. 

Nous croyons done, par la, que le curettage du golfe est une 
opération difficile et inutile. En raison de la difficulté de son 
exécution, cette opération augmente la durée de l’intervention, 
alors que les malades atteints de phlébite sinuso-jugulaire 
sont, pour Ia plupart, séverement infectés, cyanosés et affaiblis. 
Aussi y a-t-il indication majeure a restreindre la durée de 
l’'acte opératoire. Cette opération nous parait inutile, puisque, 
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pratiquée ou non, les résultats tiennent uniquement (nous 
semble-t-il) a la forme a laquelle ressortit la phlébite. ig 


CONCLUSIONS. 


Il existe, au point de vue anatomo-clinique, trois formes 


1° Forme phlébitique ; 

2° Forme nécrogene ; 

3° Forme thrombosante. 

Le diagnostic est basé essentiellement sur un ensemble de 
signes généraux (frissons, hyperthermie) et, accessoirement, 
sur des signes locaux. 

Le diagnostic de la forme et du siége de la phlébite est 
d'une grande difficulté. 

Le pronostic varie avec la forme de la phlébite : tres grave 
dans les deux premieres formes, il est bénin dans la troisiéme. 

La thérapeutique est la méme pour les trois formes, a 


savolr : 

Barrer la route en amont du sinus par tamponnement ; en 
aval, par la ligature de la jugulaire. 

L’opération de Griinert est une complication de technique 
qui ne modifie en rien lissue de la maladie. tats 
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LES CATARRHES DES CHANTEURS (1). 


By Par A. PERRETIERE (de Lyon). 


Nous désignerons sous le titre de catarrhes des chanteurs 
de catarrhes vocauz les altérations catarrhalesdes premiéres ‘ 
voies respiratoires les plus habituellement observées chez 
les chanteurs. Ces lésions représentent la presque totalité eae 
d'indispositions ou de maladies vocales observées chez les 
 professionnels de la voix et du chant et, d'une facon générale, 
chez tous les sujets qui font un usage habituel de la voix 
chantée. 
Les catarrhes vocaux sont les causes de beaucoup les _ 
plus fréquentes qui ameénent les chanteurs a se présenter a_ 
nos consultations. Tandis que le commun des mortels ne — 
préte aces troubles qu'une attention légere, l'artiste, dont 
Vaptitude professionnelle est altérée, s‘alarme parfois des 
premieres atteintes et vient demander conseil au médecin . 
le début du catarrhe. Mais ce cas est relativement exceptionnel ; _ 
le plus souvent, en effet, le sujet se présente avec un ire 
catarrhal plus ou moins ancien et dont une poussée récente 
vient d’exacerber les symptomes. 
Si compare a ce point de vue spécial les deux modes 
de la phonation, on constate que les altérations catarrhales: 
sont plus fréquentes chez les professionnels du chant que chez — 
les professionnels de la parole. En effet, le nombre de ces — 
derniers, qui ne souffrent pas ou ont tres peu souffert d’alté- — 
rations vocales, est tres grand, si on le compare aux cas 
innombrables d’indispositions que l’on observe chez les chan- 
teurs. 
C’est que l’exercice du chant, plus encore que la parole, ex pose 


(1) Communication au Congrés de la société frangaise d’oto-rhino- 
laryngologie, mai 1909. 
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a des influences professionnelles dont le retentissement sur 
les organes vocaux influe considérablement sur la production 
des altérations catarrhales. 

; Le catarrhe des premieres voies respiratoires se présente 
ordinairement comme une tare pathologique, atteignant 
successivement ou simultanément les divers segments de 
l'appareil vocal : fosses nasales, naso-pharynx et pharynx, 
larynx et trachée. En réalité, il s’agit d’une seule et méme 
affection, 4a domaine plus ou moins étendu suivant Jes cas. 

Il est un fait d’observation courante pour tous ceux qui ont 
été appelés a soigner des professionnels de la voix, c’est qu'un 
certain degré daltération catarrhale chronique des voies 
aériennes supérieures existe chez presque tous les chanteurs. 
Une autre constatation s’‘impose, c’est la rareté d'une confor- 
mation normale des organes vocaux; au point qu'Imhofer (1) 
(de Prague) a pu dire que c'est a peine s'il avait rencontré 
: une ou deux fois chez un chanteur des voies aériennes irré- 
prochables. Le plussouvent, en effet, l'examen physique décéle 
lexistence d'une déviation ou d'un épaississement de la cloi- 
son nasale, de vestiges adénoidiens, d’amygdales hypertro- 
phiques, de granulations pharyngées, etc. Ces dispositions 
diverses suivant les sujets constituent tout autant de causes 
d’appel qui, jointes aux influences que nous allons étudier, 
expliquent la fréquence des altérations catarrhales. 


i 


a: Les causes des catarrhes vocaux. ~ 


Les chanteurs sont exposés d'une facon toute particuliére aux 
lésions catarrhales des voies aériennes supérieures, tout d’abord 
en raison des conditions extérieures qui peuvent influencer 
les organes vocaux; secondement, en raison des exigences 
professionnelles nuisibles au bon fonctionnement de l'appareil 
vocal; en troisiéme lieu, en vertu des conditions défavorables 
inhérentes au sujet lui-méme, telles que certaines affections 
des organes de ‘économie ou certaines maladies générales. 


(L) ImHorer, Die Krankheiten der Singstimme, Berlin, 1904, Otto 
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A. Les CAUSES EXTERIEURES ressortissent a certaines conditions 
extrinseques, qui peuvent agir sur les voies aériennes. ‘ 
L'influence de la température est, a ce titre, une des plus | 
importantes. Il est de notion vulgaire que le refroidissement, 
qu’il soit général ou local, constitue la cause la plus fréquente 
des affections catarrhales. Or la disposition méme desthéatres | 
et des salles de concert est a cet égard éminemmentdéfavo- 
rable. Les deux espaces différents que constituent !a scéne et | 
la salle présentent ordinairement une différence de tempéra-_ 
ture qui tend a s’égaliser, quand on leve le rideau, par un 
courant d’air souvent tres vif et- toujours trés sensible l’ar- 
tiste en scene, parfois légérement vétu. En outre, les coulisses 
sont généralement mal fermées et souvent ouvertes pour per- 
mettre l’entrée et la sortie des décors et accessoires ; l’ouverture 
de ces issues provoque la formation de courants d’air froid 
arrivent sur la scene en certains points ott les exigences 
desonrdéle tiennentl'artiste longtemps immobilisé. L’influence 
de la température peut également s’exercer en sens oppose ; 
ainsi le fait de passer du dehors ou de séjourner dans une 
piece tres chaude expose a des poussées congestives des voies 2 
aériennes. Or les loges d’artistes sont ordinairement le siege — 
dune atmosphére surchauffée et tres seche, au sortir de 
laquelle il faut aller s’exposer aux courants d’air de la scene. © 
En somme, les variations brusques de température sont parti- * 
culigrement a redouter du chanteur; c’est a ce titre que — 
certains climatslui sont défavorables en raison de leurs rapides _ 
transitions atmosphériques. 
Les poussiéres, les fumées et les gaz exercent une action 
irritante directe sur les voies respiratoires. Les poussieres, — 
bien qu’arrétées en partie par les poilsdes narines et le mucus 
nasal, provoquent par une double action, a la fois mécanique et Z 
chimique, une altération chronique des muqueuses aériennes. 
Or l’atmosphére de la scéne est constamment altérée par les 
poussiéres que soulévent les changements de décor et les allées 
venues du personnel de la scene. D'autres poussiéres, 
@origine végétale, agissent d'une facon spécifique ; ainsi la 
floraison des graminées raméne périodiquement chez certains 
sujets un accés de rhinite vaso-motrice. Les fumées entre- _ 
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tiennent aussi une irritation chronique des voies aériennes, 
ainsi que des corps étrangers, elles forcent le sujet a racler et 
a tousser de la gorge et provoquent aussi une congestion des 
muqueuses pharyngo-laryngées. C'est pourquoi les voyages 
en chemin de fer sont défavorables au chanteur, en raison 
des fumées et poussiéres qui s emmagasinent dans les voies 
aériennes. Korner (4), n’a t-il pas décrit un « catarrhe des che- 
mins de fer » qui se développe dans ces conditions ? Certains 
gaz enfin, tels que !ammoniaque, les vapeurs de térébenthine, 
irritent les muqueuses respiratoires; d’autres gaz, tels que 
l'acide carbonique, entrainent des congestions passives. 

L’alcool sous toutes ses formes est essentiellement nuisible 
aux organes vocaux. L’usage habituel des boissons fermen- 
tées (vin, biere, cidre), prises & hautes doses et pures, et des 
liqueurs détermine a la longue une byperémie diffuse per- 
manente des muqueuses pharyngo-laryngées, a laquelle se 
joint une altération des sécrétions glandulaires. Certaines 
boissons (cognac, absinthe) ont un degré alcoolique assez fort 
pour coaguler l'albumine des cellules épithéliales superficielles 
et entrainer la tuméfaction de la muqueuse avec mortification 
et chute de l’épithélium (Boulay) (2). 

Le tabac exerce une action locale incontestable sur les 
muqueuses aériennes en raison des principes irritants que sa 
fumée renferme (nicotine, pyridine, lutidine, acide butyrique, 
ammoniaque, etc.). La muqueuse pharyngée des fumeurs 
invétérés est aisément reconnaissable aux altérationsdont elle 
est le siege : rougeur, vascularisation anormale, état lisse et 
brillant, lésions d’ailleurs étendues au pharynx nasal et au 
larynx. Les divers procédés de fumer exercent une action un 
peu spéciale sur les organes vocaux. La pipe nuit surtout par 
les produits de distillation seche qu'elle fournit, en raison 
des oxydations incomplétes qui se produisent dans son foyer. 
La cigarette est tres mauvaise pour la gorge du fumeur quien 
avale la fumée, c’est-a-dire qui aspire celle-ci dans la trachée 
et les bronches. La fumée de cigare contient des bases pyri- 

(1) Kéanen, Hygiéne de la voix, Wiesbaden, 1899. 


(2) Boutay, Hygiéne industrielle (in Traité dhygiéne de BrovarveL 
et Mosny, 1906). 
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diques dont l'action irritante locale se double d'une action 
toxique. De ces trois maniéres, Ja cigarette semble la plus 
nocive auchanteur (Castex) (1). D’ailleurs les conséquences se 
ressentent des dispositions naturelles de chacun : c'est ainsi 
que le tabac est & redouter surtout pour les voix de ténor et 
pour les voix quise ressentent des premieres atteintes de l’age 
ou de la fatigue (Chervin) (2). 

A la suite de cesdiverses causes d irritation des premiéres 
voies aériennes, il faut faire mention des influences alimen- 
aires et rappeler que les aliments trop chauds ou trop froids, 
les épices, les acides, sont susceptibles de déterminer des 
désordres de la gorge. 

B. Les CAUSES PROFESSIONNELLES résultent de lusage excessif 
ou défectueux de la voix chantée; elles peuvent se ranger en 
trois groupes (3) : le déclassement, le surmenage et le mal- 
menage vocal. 

Le déclassement des voix comprend toutes les défectuosités 
duclassement vocal, c’est-a-dire de la réparation des voix en 
catégories spéciales (ténor, baryton, basse; suprano, mezzo, 
contralto), établie en vue des études vocales et de linterpré- 
tation des wuvreslyriques (4). Une erreurde classement, dont 
le résultat est de faire chanter le sujet dans une tessiture qui 
nest pas la sienne, exerce une influence facheuse sur les 
muqueuses aériennes. Le travail d’étirement auquel la voix 
est incessamment soumise oblige la musculature de l'appareil 
vocal aune tension exagérée, qui influe sur la production des 
altérations catarrhales. Il faut compter aussi avec le classe- 
ment prématuré, qui consiste 4 ranger une voix dans une 
catégorie fixe lorsqu’elle ne possede pas encore ses caracteéres 
définitifs. Toute faute de classement détermine, a échéance 
plus ou moins longue, la production de troubles -variés qui 
risquent de compromettre la voix, et parfois d'une facon défi- 
nitive. 


(1) Castex, Maladies de la voix (Congrés internal. de Moscou}, 1895. 
(2) Cuervin, Enquéte sur les.excitants aleooliques et le tabac (La voix, 
déc. 1891). 

(3) PerretiéRE, Le role du laryngologiste dans l’art du chant (Revue 
hehdom. de laryngol.,n° 15, 1908). 
(4) Cunaup, Le classement des voix cues de Bordeaux, 


1906). 
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Le surmenage vocal consiste dans lexces, l'abus habituel 
de la voix chantée; c'est le fait de dépasser le régime de ren- 
dement auquel doivent étre soumis les organes vocaux, 
qu’on les emploie cependant d'une facondéfectueuse. La cause 
la plus fréquente réside dans les efforts vocaux prolongés, 
supérieurs comme intensité ou comme durée au degré de résis- 
tance et d’entrainement de l'appareil vocal (1). Une cause 
également des plus habituelles est le fait de forcer la voix, 
soit en lobligeant d’aller au dela de ses limites naturelles, 
soit en cherchant a exagérer son volume. II faut compter aussi 
avec la nécessité de chanter a la suite des réles de tessiture 
différente ; au méme titre, obligation de chanter malgré une 
indisposition vocale est particuligrement pernicieuse. Enfin on 
doit ranger dans les causes de surmenage l’enseignement du 
chant et l'abus de la voix parlée. Ces diverses causes, en 
astreignant la musculature vocale a un travail exagéré, en- 
trainent des désordres dont les manifestations congestives (2) 
et catarrhales des voies aériennes sont les symptomes les 
plus habituels. 

Le malmenage vocal consiste dans lemploi défectueux 
de la voix chantée, autrement dit dans imperfection de la 
technique vocale résultant, le plus souvent, de mauvaises 
méthodes. Les défectuosités peuvent porter sur les divers élé- 
ments dela technique vocale. Le sujet qui ne sait pas respirer 
d'une facon suffisante fatigue sa musculature laryngée. 
L’emploi du type claviculaire, outre qu'il fournit moins de 
souffle au thorax, fatigue lorgane vocal et congestionne la 
gorge. L’attaque du son doit se garder d'un choc trop brusque 
entre le courant d’air expiré et les cordes vocales tendues, 
c’est-a-dire d'un « coup de larynx:» (3) qui entraine une 
fatigue musculaire rapide. La voix doit étre appuyée, autre- 
ment dit l’effort doit étre concentré au niveau de la poussée 
d air expiratrice et non pas au niveau de la contraction glot- 


sans 


(1) Pover, Du surmenage vocal (Rapport a la Soc. frang¢.de laryngol., 
189%). 

(2) JoaL, Les congestions laryngées du surmenage vocal (La voiz, 
sept. 1903). 

(3) Castex, Maladies de la voix, Paris, 1902, C. Naud. eThatie) A he 
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{ique, ce qui épuiserait anche vibrante. L’abus du registre “4 
de poitrine ou poitrinage peut entrainer chez la femme de 
graves altérations vocales; c'est pour les éviter que Moure a_ 


coutume de répéter : « Contralto le moins possible ; mezzo et 
forte chanteuse tres peu ; soprani point(1).»L’émission vocale 
doit conduire a chanter sur le timbre, c’est-a-dire a faire tra- 


vailler surtout les résonnateurs sus-laryngiens et a ee 
ainsi la fatigue du larynx lui-méme. Par contre, on se gardera 

de l’émission gutturale, qui dépend d'une contraction exagérée 
de l'arriére-gorge, dont l’effet immédiat est de gonfler et con- 
gestionner les cordes vocales etles articulationsaryténoidiennes 
et de pousser au tremblement (2). On se rappellera afin qu’une — be 
articulation défectueuse est une causede prompte fatigue laryn- 


gée, puisque c’est surtout par l’articulation que la voix porte. _ S 
Telles sont les trois catégories d’influences professionnelles 
susceptibles d'intervenir dans la production des altérations = 
catarrhales. Bien plus, ces causes seraient capables, aelles 
seules, de produire une forme spéciale de lésions qui consti- | = 
tuent le catarrhe de fatigue. Cette forme particuliere décrite = 
par Imhofer (3) parait avoir échappé ala plupart des auteurs, © 
sauf cependant a Krause (4). Il parait avéré, en effet, que l'on 
peut observer chez les chanteurs une affection catarrhale 
 spéciale, inhérente au surmenage ou au malmenage 
- qui s’établit de la facon suivante. Tout organe déclassé, sur- 
mené ou malmené répond a cet abus fonctionnel par une 
hyperémie qui, au début, disparait rapidement avec le repos ; 
si l'influence causale persiste, cet état dabord passager 
dhyperémie s‘établit demeure, puis se complique d’alté- 
rations catarrhales telles que nous les décrirons plus loin. 
C. Les CAUSES INTRINSEQUES qui peuvent influencer défavora- _ saat 
blement les organes vocaux sont constituées par 


x 


(1) Moore et Bouyer fils, Du surmenage de la voix chantée et parlée— 
(Rapport la Soc. frang. de laryngol., 1907). 


(2) Bonnier, La destruction des voix et lenseignement du chant 


(Rev. scient., 28 juin 1902). 
(3) Iunoren, Etiologie du catarrhe nasal et: pharyngien (Minch. med. 
Wochenschr., 3 mars 1903). 


(4) Krause, Les affections de la voix chantée (Congrés de Moscou, 
1898, et Berlin, 1898, Hirschwald). 
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affections des organes de l'économie et par les maladies 
diathésiques et générales. 

Les maladies du tube digestif exercent une action directe 
sur l'état des voies aériennes supérieures. Il existe un type 
spécial de pharyngite quia son origine dans les affections de 
lestomac et de limtestin: cestla pharyngite dyspeptique 
(Imhofer), 4 lésions tres circonscrites et indépendantes des 
cayités nasales. En dehors des lésions pharyngées, l'atonie 
gastrique avec ballonnement abdominal est une cause de géne 
pour la respiration; dautre part, les troubles du fonction- 
nemeut intestinal entrainent secondairement la congestion 
des muqueuses respiratoires. : 

Les maladies de Uappareil circulatoire déterminent des 
troubles de la circulation pulmonaire qui retentissent sur la 
respiration ; il se produitégalement, du cétédes organes vocaux, 
des poussées d'hyperémie passive qui facilitent l'apparition 
des lésions persistantes. 

Les affections génitales de la femme s'accompagnent éga- 
lement d'un état congestif des voies aériennes. 

Les élats diabétiques et constitutionnels jouent un role 
important dans la production des altérations catarrhales. C'est 
ainsi que les arthritiques ont une susceptibilité tres vive des 
muqueuses respiratoires, de sorte que la moindre cause occa- 
sionnelle provoque chez eux un état morbide des organes 
vocaux. La maladie arthritique par excellence, le diabéte 
gras, s accompagne fréquemment de catarrhe chronique des 
voies aériennes supérieures, dont la muqueuse pharyngée est 
surtout Je siege, mais dont la muqueuse laryngée peut étre 
également atteinte (laryngo-sclérose diabétique de Leichten- 
stern) (1). La goutte peut aussi déterminer des inflammations 
pharyngo-laryngées avec phénomene de bascule sous lin- 
fluence des poussées articulaires. Les sujets lymphatiques 
enfin présentent une susceptibilité spéciale aux inflammations 
des muqueuses aériennes, 

Telles sont les principales conditions pathologiques qui 
peuvent retentir sur les organes vocaux et déterminer des 


(t) Lercurensrern, Les maladies du larynx au cours du diabéte (Minch. 
med. Wochenschr., 1900, n° 16). 
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-altérations catarrhales. Le plus souvent ces conditions sont ae 
multiples, et le mécanisme de leur action est complexe; si oe 
l'état diathésique, lusage habituel du tabac, les conditions 
dexistence constituent autant de causes prédisposantes, 
cause occasionnelle peut étre réalisée par les exces vocaux, 
-Taction des poussiéres ou le refroidissement. Leur influence 
_consiste, en définitive, dans Pexaltation du microbisme normal 
des cavités nasales et pharyngées. Les voies aériennes supé- 
rieures sont en effet le réceptacle de nombreux microbes, — 
dont la virulence est préte a se réveiller a Poccasion de toute _ 
cause diirritation ou d’affaiblissement loeal ou dis- 
tance. 

Ainsi sont constituées les altérations catarrhales, dont la ge 
cause premiere réside, en somme, dans le microbisme normal ie 
des voies respiratoires. En pratique, il importe de retenir que — 
les différentes causes que nous avons étudiées unissent leurs 3 
effets pour engendrer les altérations qui nous restent me 
décrire. 


Les formes de catarrhe. _ 


peas 


Le eatarrhe est identique a lui-méme dans les différentes 

parties des voies aériennes. Cette notion comporte l’obligation 
d'un examen complet du sujet, examen commencant au vesti- 
bule nasal pour se terminera la trachée. 

En examinant les /fosses nasales, on constate le nas 
souvent un état de tuméfaction du cornet inférieur, que Yon — 3: 
voit d'un cété venir plus ou moins au contact de la cloison | Eos 
déviée ou épaissie et du plancher nasal; a son niveau la mu-— 
queuse tendue, luisante, de coloration foncée, présente une ; 
séerétion visqueuse souvent concrétée en fins filaments tendus — ie 
de la cloison au cornet. Le cété de la concavité de la cloison ieee Se 
est relativement. perméable, bien qu’obstrué en partie par le 
gonflement de la muqueuse. Ce gonflement est sujet a des _ 
variations assez grandes, suivant les divers moments de la ae: 
journée, sans qu'il reprenne jamais cependant ses dimen-— 

, sions normales. Cet état de rhinite hypertrophique, ordinai- 
rement combinée une malformation du septum, 
sensiblement la respiration nasale ; a le sujet n'a 
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A. PERRETIERE 


généralement pas conscience de cette insuffisance respiratoire, 
tout au moins en dehors des poussées aigués. 

D’autres fois, mais le fait est plus rare, on voit les cornets 
assez pales, la muqueuse plissée, ratatinée; la sécrétion fait 
ordinairement défaut ou bien se concrete sous forme de muco- 
sités desséchées, ce qui explique la sensation tres désagréable 
de sécheresse accusée par les malades. 

La cavité naso-pharyngienne est rarement normale. On y 
constate ordinairement un état de rougeur diffuse, avee unc 
sécrétion jaunatre et visqueuse, qui s'amasse particulierement 
au niveau des différents recessus du cavum et parfois une 
hypertrophie plus ou moins prononcée des queues de cornet. 

Les parties sous-jacentes du pharynx participent a cet 
état inflammatoire. L’arri¢re-gorge apparait rouge et brillante, 
plus ou moins humide; la luette est volumineuse et allongée, 
parfois renflée en massue. Les amygdales sont rouges, bosselées, 
ravinées ; la paroi postérieure présente des granulations isolées 
ou groupées en ilots paralleles aux piliers postérieurs. La forme 
spéciale de pharyngite dite dyspeptique se distingue par une 
dilatation notable des veines, qui deviennent sinueuses ‘et 
variqueuses, etun gonflement gélatiniforme de la muqueuse, 
de coloration foncée, tres apparent au niveau des piliers 
(Imhofer’. 

Les altérations catarrhales du /arynz se traduisent par des 
modifications de coloration et de sécrétion de la muqueuse 
vocale. Dans les cas légers, et en dehors des poussées aigués, 
les cordes vocales présentent un aspect terne, dépoli, avec 
teinte rosée du bord libre. Ce liséré marginal se rencontre 
fréquemment chez les chanteurs apres tout effort vocal un peu 
prolongé. Ainsi se justifie la reeommandation de Botey (1) 
prescrivant, si le premier examen est négatif, de faire vocaliser 
le sujet pendant quelques minutes et de l’examiner a nouveau. 
On voit, en outre, des mucosités adhérentes, blanchatres ou 
grisatres, qui vibrent avec les cordes dans la phonation. Ces 
altéralions sécrétoires jouent un réle important dans la 
symptomatologie des catarrhes. 


(1) Borry, Les maladies de la voix chez les chanteurs(Ann. des mal. 
de Voreille, sept. 1899). 
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Dans les cas plus accentués et au moment des périodes 
d’exacerbation, les cordes vocales présentent une teinte rosée, 
diffuse, avec arborisations vasculaires ou inégales ; il n'est pas _ 
rare qu'une des cordes soit plus rouge que l'autre, ou méme 
le soit a peu prés uniquement. A ce sujet, Imhofer conteste ete : 
signification alarmante attribuée ordinairement a la rougeur _ 
persistante d'une corde; il a vu, en effet, dans une série de cas, 
et en particulier chez des chanteurs, cette hyperémie dispa- 
raitre sans laisser de traces. Un siége de prédilection de — 
lhyperémie dans les catarrhes vocaux est constitué par la fe 
commissure antérieure des cordes, visible dans l’émission des” 
sons élevés qui reléve davantage l'épiglotte. Botey indique la 
région aryténoidienne comme la région ow se localise de pré-_ 
férence I'hyperémie inflammatoire; c'est la en réalité un 
indice de poussées congestives faciles sur la muqueuse 
laryngée. A coté des phénomenes de congestion, il faut faire 
une large part aux altérations sécrétoires, caractérisées par _ 
la production de mucosités visqueuses qui frangent le bord 
libre ou revétent la surface de la corde ; parfois elles forment | 
des trainées filantes passant au-dessus de la glotte, ou bien 
-s'amassent au niveau des commissures. Elles atteignent rare- se 
_ment de grandes dimensions, tels ces gros amas muqueux qui 

descendent du naso-pharynx ou remontent de la trachée jus-— 
qu’aux cordes. Ant 
Dans les cas plus intenses, il existe une tuméfaction des — 
rubans vocaux dont le bord libre s’arrondit ou forme uneligne : 
onduleuse ; c’est la sans doute ce que Botey décrit comme un 
relachement du bord libre dans les maladies catarrhales. Il 
peut exister des parésies inflammatoires qui apparaissent par-_ 
fois dés le début des poussées aigués. Imhofera vu uncas _ 
typique oti la parésie du thyro-aryténoidien interne a devancé 
d'une journée l’apparition des lésions catarrbales. 

C'est dans cette catégorie de faits qu il faut ranger le 

catarrhe de fatigue. Dans cette forme, les rubans vocaux ont — 

une coloration rouge foncé livide et une sécrétion visqueuse 
_ peu abondante ; dans les cas plus anciens, on observe des sii 
tations vasculaires qui font saillie a la surface de la corde et 
des troubles parétiques de la musculature vocale. Cet aspect 
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A. PERRETIERE 


spécial du catarrhe de fatigue n'est pas toujours absolument 
caractérisé : mais un fait important le distingue, sa localisa- 
tion absolue ou principale au niveau de la muqueuse laryngée ; 
lexamen physique, en effet, ne décéle aucune autre altération 
des voies aériennes supérieures. 

Ces diverses altérations ne se rencontrent pas toujours au 
méme degré. Leur évolution procéde par poussées inflamma- 
toires successives marquant les différentes étapes de l’établis- 
sement du catarrhe. Ces processus inflammatoires aigus ou 
subaigus se traduisent par des poussées congestives a répéti- 
tion des muqueuses vocales, entre lesquelles la restitution 
intégrale est rarement complete. A la longue, la congestion 
se complique daltérations glandulaires, et 'hyperémie fait 
place au catarrhe, qui sétablit dune facon subintrante et 
souvent définitive. 


Les signes des catarrhes vocaux. 


Les symptomes des catarrhes vocaux varient suivant la 
nature aigué ou subaigué et la localisation principale des 
lésions catarrhales. En pratique, lorsque nous voyons le 
malade, c'est généralement al occasion d'une poussée récente, 
laquelle a déterminé une aggravation brusque des symptémes 
constituant le motif de la consultation. L’attention peut étre 
attirée spécialement sur les différentes parties de l'appareil 
vocal. 

Les altérations catarrhales de la muqueuse nasale se tra- 
duisent surtout par des troubles de la résonance et du 
timbre : la voix prend une intonation nasale, et les notes 
aigués sont voilées. Les sécrétions nasales modifiées viennent 
altérer la muqueuse pharyngée, qui perd la faculté de s’'accom- 
moder aux sons émis. Le larynx doit s'imposer des contractions 
plus fortes qui entrainent une fatigue rapide. I] faut compter 
aussi avec les troubles réflexes, tels que la diminution de la 
capacité respiratoire, provoqués a distance par l’obstruction 
nasale. 


La localisation au pharynx nasal de l'état catarrhal entraine | 


des troubles analogues. La voix devient sourde, cotonneuse, 


t 


714 
= 
q 
— 


LES CATARRHES DES CHANTEURS 


qu'elle se timbre mal dans Jes cavités naso- -pharyngées. 
L’émission des notes aigués devient difficile par géne del a 
vation du voile, d’autant plus aceusée que l'on s’avance dans 
le registre aigu. Le sujet se plaint de sensations pénibles dans - 
Varriere-gorge, avee hemmage et expectoration de mucosités 
visqueuses. 
Les affections catarrhales du pharynx déterminent un épais- Y 
sissement plus ou moins diffus de la muqueuse, qui im rcs all 
un véritable capitonnage. La muqueuse ainsi modifiée perd ; 
en partie sa souplesse et sa puissance vibratoire. Les sons — Ps 
qui viennent du larynx vers la gorge s‘assourdissent, parce 


molletonne pour ainsi dire. Consécutivement lorgane phona- 
teur se fatigue, et des altérations laryngées s’établissent par — F 
suite des troubles de la résonance. D autre part, le eee fe 


le role une caisse de résonance, dune cavité de ren- 
forcement. Aussi les altérations catarrhales entrainent- elles, 


la voix. 
Les lésions laryngées se traduisent par des troubles qui _ 
portent sur les diverses qualités du son voeal. Ce qui <a — . 
eependant le tableau clinique, c'est linfluence de 
sécrétion, qui se traduit par la surproduction de mucosités — 
laryngées, alors que normalement la sécrétion glandulaire ne_ 
détermine aueune expectoration appréciable. Telle est, en effet, 
la cause principale de géne pour le chanteur qui risque d'étre 
arrété pendant l’émission vocale par des chats ou graillons. 
troubles portent également sur le timbre vocal ef Pétendue: 2 
les sujets se plaignent que leur voix se voile un certain tesa 
aprés qu'ils ont commencé a chanter; les notes du registre — 
aigu sont émises plus difficilement et exposées a eraquer si _ 
on cherche a La demi-teinte est 


ou cracs au willie du son, surtout sie on passe du pions 
au forte. Certains sons, pendant leur émission, ne peuvent ae 
étre maintenus a la hauteur voulue. Ces divers troubles wil j 
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puisse y parer en employant certains artifices ou ficelles ; mais, 
au cours des périodes d’'aggravation, la voix s'altére davantage, 
elle est enrouée, abaissée dans sa totalité; son timbre devient 
rauque ; l'usage de la voix est impossible. En outre, les sujets 
se plaignent de ressentir au niveau du larynx des sensations 
diverses : picotement, brilure, ou besoin de tousser, de 
hemmer, qui chez quelques-uns devient un véritable tic 
laryngien aussi fatigant pour eux que pour leur entou- 
rage. 

Le mécanisme de ces altérations vocales est complexe : aux 
lésions de la muqueuse (géne de la mise en vibration du bord 
libre due a la présence des mucosités, obstacle au rapproche- 
ment des cordes par la tuméfaction) viennent se joindre les 
troubles parétiques des muscles moteurs des cordes. 

L’évolution de ces troubles est continue avec des périodes 
d’amélioration ou d’exacerbation plus ou moins fréquentes, 
survenant sous des influences diverses. Les sujets restent pen- 
dant des années atteints d'un état catarrhal qui ne cesse 
jamais completement et présentent, a intervalles variables, des 
poussées subaigués, dont la durée ne dépasse pas en général 
une semaine ; dans les cas les plus accentués cependant, la 
période inflammatoire peut durer de deux a trois semaines. 
En dehors des poussées aigués, |’existence de ces altérations 
est compatible avec un exercice relativement satisfaisant 
de la fonction vocale; ce n'est pourtant qu’au prix d’accidents 
vocaux et d’alertes incessantes dont la fréquence entraine des 
inquiétudes réitérées et développe chez le sujet une nervosité 
excessive. 

Dans les cas légers, l'amélioration que l'on peut obtenir 
nest souvent que passageére en raison des exigences profes- 
sionnelles. Dans les cas accentués, le rétablissement de la 
fonction est tres difficile 4 obtenir des traitements les mieux 
dirigés et les plus consciencieusement suivis. 


Le traitement des catarrhes vocaux. 


Le traitement des catarrhes des chanteurs constitue une 
question d'importance capitale, qui mériterait a elle seule de 
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longs développements ; nous nous contenterons d’indiquer les 
lignes essentielles. 

Dune facon générale, le traitement des catarrhes vocaux 
doit étre a la fois médicamenteux et prophylactique. 

A. Le Tratrement MéoicamenTeUx doit réaliser une double 
indication. Tout d’abord, il convient de débarrasser les pre- 
miéres voies respiratoires des mucosités qui Jes encombrent et 
de tarir ’hypersécrétion glandulaire. En second lieu, il importe 
de combattre élément congestif et d’enrayer le processus 
inflammatoire. 

Cette double indication sera réalisée par deux sortes de moyens 
thérapeutiques, des moyens généraux et des moyens locaux. 

AVintérieur, les médicaments prescrits suivant les cas 
serontles décongestifs, les ammoniacaux, les balsamiques, les 
térébenthinés et les sulfureux. 

Les médicaments décongestifs, tels que les préparations 
d’aconit, dhamamelis, d’érysimum, de belladone, ont pour 
effet de décongestionner les muqueuses aériennes en régula- 
risant la circulation locale. Certains d’entre eux, comme 
l'aconit, exercent une action sédative sur les contractures : % 
musculaires que déterminent les poussées aigués. 

Les ammoniacaux augmentent et liquéfient les sécrétions | 
glandulaires et stimulent l’organisme. 

Les balsamiques et les térébenthinés constituentlesmeilleurs 
modificateurs des sécrétions bronchiques. I] faut observer une — 
gradation dans leur emploi et ne préserver d'abord que les 
moins actifs, afin d’éviter des pousséescongestives nouvelles. 
Un médicament particulierement utile au cours des poussées 
aigués, en raison de son action élective sur les états congestifs 
et catarrhaux, est le benzoate de soude prescrit a hautes doses, 
suivant le conseil de Ruault. 

Les sulfureux sont particuligrement indiqués dans les 
périodes intercalaires comme modificateurs des sécrétions ; 
leur emploi sera prescrit avec circonspection et seulement en 
dehors des poussées aigués. 

Les moyens locaux comprennent les gargarismes, les inha- 
lations de vapeurs ou de liquides pulvérisés, les applications 
directes et les instillations huileuses. 
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Les gargarismes constituent un modedetraitement commode 
et d'une application facile, mais dont l'action est limitée a 
certains points tres localisés; d’autre part, les efforts de con- 
traction quils nécessitent risquent d’augmenter la congestion 
des muqueuses. 

Les inhalations exercent une action locale directe sur les 
muqueuses respiratoires au moyen des vapeurs médicamen- 
teuses entrainées par le courant d’air inspiré. Elles peuvent 
utiliser également les liquides pulvérisés au moyend’appareils 
fonctionnant a l'aide de la vapeur (appareil de Siegle), dont 
lapplication constitue de véritables bains chauds médica- 
menteux. Les substances utilisées par ces inhalations de 
vapeurs ou de liquides pulvérisés varient avec les modifications 
que l'on veut obtenir. Suivant les cas, on se sert de solutions 
alcalines (borate, bicarbonate de soude), qui ont lavantage de 
maintenir! alealinitédu milieu buceal, ou neutres, qui agissent 
comme émollients (benzoate de soude); on utilise également 
des solutions astringentes et modératrices des sécrétions 
(tanin), ou des modificateurs plus actifs tels que les essences 
(eucalyptol, myrtol, essence de pin, goménol), les baumes 
(de Tolu, du Pérou, benjoin), et certains corps antiseptiques 
(menthol, thymol, gaiacol, goudron, résorcine). Les indications 
de ces diverses substances varient avee la prédominance et 
létendue des altérations congestives ou catarrhales. 

Les applications directes l'aide de porte-topiques seront 
réservées a certainscas spéciaux. Certaines pharyngites chro- 
niques se trouveront bien de badigeonnages iodés; ailleurs 
certaines tuméfactions limitées des cordes vocales seront rapi- 
dement améliorées par un léger attouchement d'une solution 
astringente ou trés légerement caustique (chlorure dezinc en 
solution faible). D'une facon générale cependant, on se gardera 
autant que possible d’atteindre directement la muqueuse 
laryngée chez les chanteurs, aupres desquels le fait de toucher 
aux cordes vocales jouit d'une facheuse renommée. En pareil 
cas, Vinstillation ou l'injection endolaryngée de solutions 
huileuses rendra des services appréciables en réalisant en 
quelque sorte une inhalation sur place au moyen des essences 
volatiles qu'elles peuvent contenir. 
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le Le traitement thermal sera utile en certaines circonstances. 
a Les eaux sulfureuses de Challes, Allevard, Cauterets, Luchon, 
= Enghien, rendent des services aux malades atteints d’altéra- 
n tions sécrétoires ou torpides. Les eaux arsenicales du Mont- 

d’Or, de La Bourboule, conviennent aux sujets exposés a des 
s poussées aigués congestives. 
- B. Le traitement visera également la pRopHYLAXIE DES RECI- 
it pives. Une hygiene soigneuse des organes vocaux réalisera 
Is autant que possible l’antisepsie des voies aériennes ; celle-ci 
it sera assurée par les moyens médicaux que nous avons étudiés 
\- dans le traitement local, auxquels devront parfois étre adjoints 
le des moyens chirurgicaux. Ainsi, en présence d’une obstruction 
S nasale uni ou bilatérale, le redressement d’une cloison déviée, 
Ss lablation d'un éperon, ou la réduction de volume d'un cornet 
le hypertrophié feront disparaitre des altérations catarrhales qui 
it ne reconnaissaient pas d’autre origine. Les exemples de 
it chanteurs ayant gagné non seulement une voix plus claire 
Ss et mieux timbrée, mais encore une note ou deux dans |'éten- 
s due vocale, a la suite d'une telle intervention, ne sont pas 
rares. Dans d'autres cas, le curettage du naso-pharynx réalisera 
S les mémes effets. Ailleurs, enfin, la prophylaxie des poussées 
Ss aigués sera réalisée par la toilette des amygdales obtenue par 
la discision des adhérences, louverture large des cavités 

cryptiques et le morcellement de lamygdale hypertrophique, 
t qui supprime ces foyers permanents d’infection. 
" Une diététique spéciale évitant Papport des aliments irri- 
tants ou épicés sur les muqueuses gutturales contribuera effi- 
cacement a l’hygiéne vocale. 
1 Enfin il sera utile parfois d’attirer lattention du sujet sur 
’ les défectuosités de technique et autres conditions défavorables 
susceptibles d'intervenir dans la production des altérations 
' catarrhales. En pareil cas, Ja connaissance des influences 
I professionnelles que nous avons étudiées permettra de for- 
| muler un avis technique qui sera souvent plus utile au chan- 
5 teur que le conseil de mettre la voix au repos absolu. Ate 
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LA METHODE DE BIER DANS LES SUPPURATIONS 
OTITIQUES ET MASTOIDIENNES (1). 


hal Par Paul ALBERT (2). 


Depuis les premieres études de Bier sur l’action curatrice 
de lhyperémie, les travaux concernant cette méthode se sont 
multipliés : en ces derniéres années, les spécialistes et surtout 
les médecins auristes ont réalisé les applications particuliéres 
de ce nouveau mode de traitement. On a, dans les affections 
d’oreille comme en chirurgie générale, employé ’hyperémie 
sous ses deux formes : active, et c’est celle dont nous nous 
servons chaque jour lorsque nous appliquons sur une mastoide 
douloureuse des compresses chaudes humides : nous faisons 
encore de Ihyperémie active lorsque, au début d’une otite 
aigué, nous conseillons & nos malades des bains doreilles 
avec une solution chaude. II est inutile d'insister sur ce point, 
et l'action bienfaisante de la chaleur, surtout de la chaleur 
humide, est reconnue de tous et depuis longtemps ; passive, 
et c'est par la bande et par la ventouse qu’on agit; mais ici 
de nombreuses discussions s’élévent encore aujourd'hui : aussi 
nous a-t-il paru intéressant d’étudier plus particuligrement 
ces deux derniers modes de traitement, encore si critiqués, 
du moins dans les affections d’oreille. Quelle peut étre leur 


réelle valeur! C'est ce que nous devons rechercher. 
HISTORIQUE. 
Cest en 1904 que furent traités, par Vhyperémie passive, 


les premiers cas d’otites suppurées. Les premiéres commu- 


(1) Pour plus amples détails, consulter la thése de l’auteur, Paris, 
1908, Vigot fréres, éditeurs. 

(2) Travail du service d’oto-rhino-laryngologie de Vhdpital Saint- 
Antoine. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. =. 
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nications sur la méthode hyperémique avaient été faites par 
Bier, en 1892, a propos des tuberculoses chirurgicales. 

En 1904, Bier et Keppler, son assistant, avec le concours 
d'Eschweiler, commencerent l’application de la bande de 
stase a tous les malades qui vinrent consulter a la clinique de 
Bonn, et bientot Keppler publiait son rapport sur 12 cas 
d'otites aigués, tous compliqués de mastoidites et guéris par 
la bande appliquée au niveau du cou : dans tous ces cas, il 
s'agissait de malades adressés a la clinique en vue d'une tré- 
panation jugée indispensable. Ses résultats ne furent pas 
aussi bons pour 11 cas d’otites chroniques suppurées, traitées 
de méme (1). 

En 1905, avant la publication du travail de Keppler, Heine 
avait fait connaitre ses expériences : au XIV° Congres de la 
Société allemande de chirurgie, il fit un rapport sur les cas 
traités par lui a la clinique otologique de l'Université de 
Berlin, rapport plutét défavorable a la méthode : de 23 otites 
aigués, dont plusieurs compliquées de mastoidites, 9 seule- 
ment guérirent par la stase (2). 

Encore moins favorables furent les résultats de Hinsberg. 

En 1906 parut article de Stenger (3). Sur 10 malades 
atteints d’otites aigués suppurées simples, 7 guérirent com- 
pletement, 1 fut opéré : pour les deux derniers, le traitement 
fut abandonné. Enfin auteur, dés cette époque, appliqua 
aux mastoidites sa nouvelle méthode de traitement, combi- 
naison de la trépanation et de l’aspiration au moyen des 
ventouses ; nous y reviendrons plus loin. 

La méme année, Hasslauer publia ses résultats plus favo- 
rables que ceux de Heine et recommanda chaudement la mé- 
thode de Stenger (4). 


(4) Keppter (W.), Traitement des otites suppurées par la stase 
(Zeitschrift fiir Ohrenheilk Wiesb., 1905, Bd. L, p. 223-260). 

(2) Heine, Traitement des otites moyennes aigués suppurées par la 
stase de Bier (Berlin. klin. Wochenschr., 1905, Bd. XLII, n° 28, 
p- 880-883). 

(3) Srencen, Deutsche med. Wochenschr., Leipzig et Berlin, 1906, 
Bd. XXXII, p. 244-219, n° 6. 

(4) Hasstaver, Miinch. mediz. Wochenschr., 1906, Bd. LIII, n° 34, 
p. 1656-1659. 
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PAUL ALBERT 

En 1907, des travaux plus importants paraissent sur cette 
question : ce sont ceux de Fleischmann (1) et d’Eschiwei- 
ler (2); le premier, tout a fait pessimiste, considere la mé- 
thode de stase comme tres dangereuse appliquée aux affec- 
tions d’oreilles ; le second, tres enthousiaste, s’éléve vivement 
contre cette opinion. 

Depuis 1906, jusqu’a ces tout derniers temps (4908), l’école 
de Halle, avec Schwartze (3) et Jsemer (4), prend nettement 
part au débat et, précisant les inconvénients et les dangers 
de la stase, fait en définitive pencher la ame du cété des 
adversaires de la méthode. 

Enfin Adrner, dans la derniére édition de son manuel, 
parle assez briévement de la stase et ne semble pas en étre 
partisan. 

Les ventouses furent employées par Bier @ peu prés a la 
méme époque que la bande, dans le but de provoquer une 
hyperémie localisée et l’évacuation des collections puru- 
lentes..Puis Tauteur abandonna cette méthode pendant 
quelque temps, jusqu’au jour ot K/lapp, son assistant, se 
mit, avec succés, a l'utiliser de nouveau. 

L’aspiration en otologie est de date relativement ancienne : 
elle fut tout dabord considérée surtout comme un mode 
d’examen et de traitement des affections non suppurées des 
oreilles ; le livre de Politzer le prouve. Cependant, depuis long- 
temps déja, M. Lermoyez avait attiré attention sur son rdle 
possible dans ie traitement des otites suppurées lorsqu’il écri- 
vait « qu'on pourrait remplacer la politzérisation par la raré- 
faction dans le conduit faite a l'aide du spéculnm de Siegle, 
de facon a aspirer l'exsudat au lieu de le refouler (5) ». 

D’autres appareils que le spéculum de Siegle furent succes- 


(4) Fretscumann (L.), Monaischrift fiir Ohrenheilk., 1906, Bd. XL, 
p. 318-350, fase. 5. 

(2) Escuwetter. Archiv fiir Ohrenheilk., 1907, Bd. LXXI, p. 85-4140, 
fasc. 1 et 2. 

(3) Schwartze, Miinch. mediz. Wochenschr., 1906, n° 34. 

(4) Isemen (F.), Archiv fiir Ohrenheilk., 4906, Bd. LXIX, p. 131-148 et 
4:08, vol. LXXV, p. 95-117. 

(5) M. Lenwovez et Bov.ay, Thérapeutique des maladies de Voreille, 
1901. 
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sivement employés : ce sont le tube de Gellé avec la poire, 
la seringue analogue a celle de l'aspirateur de Potain, et enfin 
le masseur de Delstanche, tous ces appareils partant du méme 
principe : aspirer l'air dans le conduit par un embout plus ou: 
moins rigide et éviter ainsi la rétention du pus : mais il n’était 
pas encore question d’hyperémie, de ventouse de Bier et d’as- 
piration réguliére au cours des affections suppurées de 
Yoreille. 

En 1903, Sondermann eut Vidée d'utiliser Jes découvertes 
de Bier pour traiter les otites. Dans le double but de débar- 
rasser mécaniquement la caisse de ses séerétions et d obtenir 
une hyperémie favorable a la guérison, il se servit des ven- 
touses, et ses appareils plus perfectionnés que les précédents 
lui donnérent d’excellents résultats (1). 

En 1907, Muck, a Essen, signala plusieurs succés obtenus 
par cette méme méthode dans les otites suppurées aigués et 
chroniques (2). 

La méme année, Guyot (3), a Geneve, et Delageniére (4), 
au Mans, reprenaient les expériences de Sondermann, et 
tous deux, avec succés : le premier fut stupéfait, dit-il, de la 
rapidité avee laquelle on pouvait, par cette méthode, guérir 
les otites aigués, le second, dans deux cas, également aigus 
et s’accompagnant de rougeur rétro-auriculaire, obtint la 
guérison par simple paracentése du tympan et application 
de ventouses: l'appareil était, comme ceux de Sondermann, 
placé sur la mastoide et englobait loreille. 

En 1908, Stimmel, ala Société de médecine de Leipzig, fit 
un rapport sur 30 cas d’otites moyennes suppurées chro- 
niques, sans complication d’aucune sorte : dans tous les cas 
les résultats furent satisfaisants (5). Plus récemment encore, 
Gaudier, a la Société francaise dotologie, fit une commu- 

(4) R. SonpErmaNN, Archiv fiir Ohrenheilk., 1904, Bd. LXIV, p. 15-21. 

(2) Muck (0.), Zetlschrift fiir Ohrenheilk,, 1907, Bd. LILI, fase. 2 et 3, 
p. 132-138; Zeilschrift fiir Ohrenheilk., 1908, Bd. LVI, fasc. 1, p. 24-24; 
Mitnch. med. Wochenschr., 1907, n° 9, p. 443-415. 

(3) Guyor (F.), Des indications de la méthode de Bier (aspiration) en 
oto-rhinologie. Clinique. Bruxelles, 1907, Bd. XX, p. 468-476. 

(4) DeLacentréne (H.), Journal de méd. et de chir. pratiques, 1907, 
p. 209-236. 

(5) Stimmet, Société de médecine de Leipzig, séance des 18-24 janv. 1908, 
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nication sur les cas traités par lui depuis deux ans. Ses 
résultats furent moins bons que ceux de ses prédécesseurs (1). 

Nous nous bornerons a cette courte énumération : citer 
‘tous ceux quis occupeérent de la méthode de Bier en otologie 
serait inutile et fastidieux, et nous allons examiner mainte- 
nant de plus pres le rdéle de la bande et celui de la ven- 
touse. ap 


HyYPEREMIE PAR LA BANDE. 


La bande et son.application. 
pp 


I. L’appareil. — La richesse vasculaire de la téte permet- 
tant d’obtenir trés facilement une hyperémie suffisante au 
moyen d'une constriction légére, il est inutile d’appliquer au 
cou plusieurs tours de bande, comme on le fait pour les 
membres. L’instrumentation, comme pour les membres, est 
tres ordinaire et se réduit a peu de chose : c'est la technique 
qui est délicate. 

L’appareil le plus simple, celui que conseillent Bier et 
Keppler, est la bande de coton élastique, que l’on trouve par- 
tout dans le commerce, a bas prix : elle doit avoir une largeur 
de 3 centimétres, si on l’applique aux adultes, et de 2 centi- 
métres seulement si on l’applique aux enfants : la bande 
sera d'une longueur suffisante pour entourer le cou el, a 
lune de ses extrémités, on fixera un crochet, a l'autre, une 
série de boucles, afin de pouvoir serrer et desserrera volonté, 
augmenter ou diminuer la stase suivant les cas. La fermeture 
se fera sur la partie postérieure du cou, la peau a ce niveau 
étant plus résistante. Pour éviter les blessures, les érosions 
possibles dues au frottement du crochet, on glissera sous lui 
un morceau de feutre. 

Le défaut du coton élastique étant de se relacher tres rapi- 
dement, on a cherché a le remplacer par d'autres tissus plus 
solides et aussi souples. La flaned/e, utilisée quelquefois, est 
trop chaude et mal supportée par le malade. Le caoutchouc 
est assez pratique. 


(1) Gauprer, Société frangaise d’oto-rhino-laryngologie, 12 mai 1908. 


— 
‘a 
4 
. 
re 
4 
x 


LA METHODE DE BIER DANS LES SUPPURATIONS OTITIQUES 725 


Il. Régles & observer dans lapplication de la bande. — 
Bier et Keppler ont formulé les régles permettant d’appliquer 
correctement la bande : elles présentent plusieurs particula- 
rités qu'il importe de signaler : 

1° Le siége — La bande doit étre appliquée au-dessous du- 
larynx : dailleurs, on ne peut guere l’appliquer au-dessus, 
et, sur le larynx méme, elle exercerait une pression pénible. 

2° La protection des téquments. — Si la peau du malade 
est trés délicate, on peut, comme le conseille Keppler, la 
durcir par des lavages a l’alcool. Si des érosions se produisent, 
il suffira de les recouvrir d'un peu de poudre et d’oxyde de 
zine. 

3° L’edéme et la coloration de la téte. — La bande est 
bien appliquée lorsque le visage prend un aspect légérement 
bouffi et une coloration bleu rougeatre : dans certains eas, 
leedéme est tres accentué, et parfois méme de gros bourreilets 
edémateux se forment au-dessus de la bande et retombent 
sur elle comme des sacs. 

4o La durée de la stase. — En moyenne, cette durée varie 
de dix-huit a vingt-deux heures par jour, mais, quand l’aedeme 
est trop marqué, quand surviennent des lésions cutanées, 
quand le malade supporte mal la stase, ou enfin quand la 
guérison est proche, on peut réduire de beaucoup le nombre 
des heures de stase. D'une maniere générale, on peut dire 
que lhyperémie doit étre dautant plus prolongée que 
linfection est plus aigué. 

5° L’évacuation des collections purulentes. — Suivant la 
régle de Bier, toute collection purulente doit étre ouverte 
aussitot que possible : tout tympan bombé sera done paracen- 
tésé; sil existe une perforation insuffisante, on agrandira 
cette perforation. Méme conduite a tenir pour la mastoidite 
et pour les abcés développés a son niveau et venant faire 
saillie sous les téguments. Le tamponnement et le drainage 
seront abandonnés ; si la plaie tend a se fermer, on évitera 
la stagnation du pus par une pression douce ou I’application 
d'une ventouse. 

6° Le repos au lit. — Le repos au lit est absolument néces- 
saire, du moins dans la période aigué. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T, XXXV, N° 12, 1909. 49 
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7° La stase ne doit pas étre douloureuse. — Si le malade 
se plaint de véritables douleurs, c'est que la bande est mal 
appliquée : il faut alors lenlever et -recommencer l’opéra- 
tion. 

Ill. Accoutumance du malade a la stase. — ll semble, a 
premiére vue, qu'une bande maintenue serrée autour du cou 
ne puisse qu’étre tres pénible pour le malade qui la porte. 
Bier, désireux de connaitre exactement les effetsde la bande, 
lappliqua consciencieusement sur lui-méme avant de l’es- 
sayer chezses malades: « J'ai porté, dit-il, pendant une nuit, 
une bande élastique serrée aussi fortement que j'ai pu la sup- 
porter. Cela m’a couté une nuit d’insomnie et m’a causé des 
bourdonnements d’oreille, des battements dans le crane et 
une douleur au front. J’ai été obligé de détacher la bande de 
temps entemps. Le lendemain matin, une fois la bande enle- 
vée, les paupiéres resterent gonflées et les conjonctives rouges 
pendant quelque temps. J’éprouvai de la ecéphalée frontale 
jusqu’a midi; mais je ne ressentis pas d'autres malaises. » 

Tels sont les résultats d'une stase tres forte; mais Bier a 
soin d'ajouter qu'il ne l’essaierait jamais a ce degré chez ses 
malades. Appliquée plus modérément, la bande provoque, 
nous l’avons vu, une coloration bleue et un gonflement de la 
face, un peu de malaise la premiére fois, une sensation désa- 
gréable d’étranglement, puis tout disparait, tres rapidement 
d ailleurs, et le malade n’éprouve plus aucune géne pendant 
les séances suivantes. Jamais la stase ne doit provoquer 
de souffrances réelles ; les malades se plaignent-ils de pesan- 
teur et de poids dans la téte, il faut relacher un peu la 
bande. 

Les observateurs qui expérimenterent cette méthode apres 
lauteur sont d’accord avec lui. Tous ont pu constater qu’en 
général le lien était bien supporté : cependant la plupart 
d’entre eux ont signalé quelques exceptions dues peut-étre 
a un défaut de technique (durée trop longue des séances, 
application trop serrée et siege trop élevé de l'appareil, etc.). 
C’est ainsi que Hasslauer eut deux malades qui resterent 
enroués aussi longtemps que le lien fut appliqué : un troi- 
siéme parla, pendant deux sgpiidy avec la voix nasale. Chez un 
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de ces malades, les cordes vocales, al’examen laryngoscopique, 
montrérent une légere rougeur; chez le second, les bandes 
ventriculaires étaient un peu edématiées et rouges ; chez le 
troisiéme, les cornets du nez étaient un peu gonflés. — 
L’application de la bande au-dessous du larynx fit dispa- 
raitre trés vite ces phénomenes. Fleischmann, Heine et Sten- 
ger signalent également quelques cas ot la bande fut mal 
supportée : mais il s’agit d’exceptions, et lhyperémie ainsi 
obtenue ne provoque le plus souvent aucun trouble impor- 
tant; tout dépend du mode d'application de la bande et pro- 
bablement aussi de l'état psychique du patient. 

IV. Contre-indications de la stase. — D’apres l'auteur de 
la méthode et-d’aprés ses éleves, elles sont a peu pres nulles : 
les deux seuls points qui ont pu donner lieu a des discussions 
sont : lartériosclérose et Vexistence de végétations adé- 
noides. 

L’artériosclérose : il semble logique, en effet, et prudent 
de renoncer a l'emploi de la baude chez les personnes agées : 
Keppler, cependant, ne voit pas la de contre-indication, et 
Fleischmann a pratiqué la stase, sans accident chez une 


vieille femme, agée de 64 ans, bronchitique et artério- 
scléreuse. 


Les végétations adénoides : V'application de la bande chez 
les enfants adénoidiens serait, pour quelques auteurs, et, en _ 


particulier, pour Stenger, une cause de poussée aigué du ie 
de Voreille restée saine jusque-la. — Eschweiler pro- 
teste contre ce reproche : « Si, dit-il, chezles enfantsporteurs = 
de végétations adénoides survient, pendant la stase, une otite : Bex: 


oe 


sur l'autre oreille, il faut vraiment beaucoup de méfiancea _ te 
légard de cette méthode pour la rendre responsable d'un tel 7 
accident, si fréquent cependant sans stase concomitante. » 

V. Indications de la stase. — Bier a traité par sa méthode 
tous les cas de suppurations d’oreille mis a sa disposition, les 
cas simples et les cas graves, les otites aigués banales et les 
otites compliquées de mastoidite, etméme enfin les caschro- 
niques : « Puisque nous avons guéri, dit-il, des ostéomyélites 3 
aigués et chroniques par la stase, nous devions nous attendre 
a des résultats encore meilleurs sur le temporal, qui n’offre 
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que des surfaces osseuses peu considérables et qui a bien 
moins de tendance a former des séquestres : lirrigation 
sanguine abondante de la téte permettant de produire une 
forte hyperémie était également une bonne condition de 
succes. » 

Les résultats ont-ils été en définitive aussi favorables que 
semblent le croire l auteur de la méthode et ses éleves, c'est 
ce que va nous apprendre l’examen des travaux des partisans 
et des adversaires de l’hyperémie. 

IT. — Résultatsde Uhyperémie par la bande. 


lL. Résultats de Bier et de Keppler. — Dans la derniére 
édition de son livre (traduction francaise, 1907), Bier dit avoir 
traité, avec le concours de Keppler, 28 ofiles moyennes 
par la stase : de ces 28 cas, 17 étaient aigus, 11 chroniques 
et tous, a lexception d'un seul, compliqués de mastoidites. 

a. Cas aigus. — Les 17 eas de mastoidites aigus peuvent 
se répartir de la facon suivante : 

Un insuccés, di, d apres Bier, soit a Porigine grippale de 
lotite, soit a lextréme dureté du cortex ayant empéché la 
fusée du pus vers lextérieur, soit & la nécrose osseuse 
précoce. 

Seise guérisons. ll s'agit de cas qui guérirent en trois 
ou quatre semaines, avecrétablissement parfait de la fonction 
auditive, sauf chez un malade qui présentait d’ailleurs des 
lésions anciennes du labyrinthe. Parmi ces eas, il y avail : 

Deux mastoidites de Bezold : elles guérirent apres incision. 

Deux otites suppurées avec mastoidites sans abces : les 
mastoides étaient trés edémateuses, hyperémiées et doulou- 
reuses, mais sans fluctuation a leur niveau : guérison, par 
la stase, sans incision ni paracentese. 

Les autres cas évoluérent avec abces sous-périostés : ils 
__ furent incisés; la paracentése fut également pratiquée et 
; la bande appliquée selon les regles. Tous ces cas guérirent. 

b. Cas chroniques. — Bieret Keppler ont traité par hyper- 
é émie 14 otites moyennes suppurées chroniques, qui peuvent 
se répartir de la facon suivante : 
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Un cas de mastoidite récidivante (Bier), chez un individu 
trépané lors de la premiere atteinte : stase : six heures par 
jour, gueérison. 

Une otite moyenne avec polype, sans mastoidite : il 
s'agissait dune otorrhée datant de lenfance, chez une jeune 
fille de seize ans; la guérison ne survint qu’aprés ablation 
du polype. 

Quatre cas opérés (séquestres et cholestéatomes). 

Deux cas avee guérison incomplete. 

Un cas de mort (abces du cerveau). Enfin les deux derniers 
cas furent opérés. 

Etant donnés ces résultats, Bier et Keppler arrivent aux 
conclusions suivantes : 

1° La stase donne d’excellents résultats dans les cas aigus, 
résultats qui ne le cedent en rien a ceux que l'on obtient avec 
la gouge et le maillet. Les douleurs spontanées et provo- 
quées cessent trés vite ; 

2° Lastase donne des résultats moins encourageants dans 
les cas chroniques, mais, étant donnés les bons résultats 
obtenus dans les ostéomyélites des membres, la méthode doit 
agir favorablement dans les cas ot il n'y a pas de séquestres. 

Il. Résultats de Heine. — Heine a traité 19 cas aigus, 
compliqués ou non : les mastoidites avec abcés ou infil- 
tration des parties molles lui semblent les plus propres a 
étre traitées par la stase, mais cette méthode, dit-il, peut, en 
retardant une opération nécessaire, avoir de graves consé- 
quences; enfin Tinfluence de la stase sur les phénomeénes 
douloureux ne lui semble pas aussi évidente qu’a Bier. 

Ill. Résultats de Stenger. — Beaucoup moins nombreuses 
sont les expériences de Stenger : il ne traita par la stase que 
10 otites aigués non compliquées : 7 guérirent rapidement. 
L’auteur put constater, comme Bier, la disparition des phé- 
nomenes douloureux. {1 conclut a l'emploi de la méthode. 

IV. Résultats de Fleischmann. — Les résultats de Fleisch- 
mann different beaucoup de ceux de Keppler : linfluence 
calmante de la douleur n'a pas été, en général, aussi rapide 
que le dit Keppler; parfois méme, on put constater la persis- 
tance ou l’'accroissement des phénoménes douloureux : c'est 
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surtout dans les cas d’abces sous-périosté qu'on put constater 
leur disparition, mais, comme dans ces cas, l’abces fut incisé; 
on peut se demander, dit Fleischmann, si cette influence 
analgésique est bien le résultat de lhyperémie et non pas 
celui de Vincision. 

Le gros danger de la méthode est la disparition des phéno- 
meénes aigus et la transformation des formes a évolution nette 
en formes latentes. 

V. Résultats d’' Eschweiler. — Eschweiler traita par la 
bande 14 otites aigues toutes compliquées de mastoidites : 
10 guérirent par la stase, 1 guéritapres opération, 2 eurent une 
terminaison fatale : un malade abandonna le traitement. — 
D’apres Eschweiler, les meilleurs résultats furent obtenus 
dans les cas qui se présentaient avec une_ tumeéfaction 
diffuse de la région mastoidienne. 

VI. Résultats d’ Jsemer.— Apresavoir traité un grand nombre 
de cas par la méthode de Bier, auteur arrive aux conclusions 
suivantes : 

1° Les mastoidites avec fistules et abcés sous-périostés sont 
celles qui guérissent le mieux par la stase ; 

2° La nature du germe pathogene a une grande valeur; 
les suppurations staphylococciques étant, fait bien connu, 
bénignes; 

3° La stase masque et cache les graves lésions dont la 
mastoide peut étre le siege : c'est une méthode qui ne devra 
jamais étre recommandée au praticien de médecine générale. 


III. — Valeurde la méthode. 


Etant donnés les résultats précédents, il semble difficile de 
se faire une opinion nette : le désaccord entre les auteurs est 
constant et porte sur tous les points : celui-ci refuse a la stase 
tout réle analgésique ; pour celui-la, une des principales 
qualités de la méthode est son influence calmante. Keppler 
apportera des résultats également favorables, quelle que soit 
la forme de mastoidite traitée. Heine préconisera la méthode 
dans les cas compliqués d’abces sous-périostés ; Fleischmann, 
au contraire, dans les cas sans abees. — Pour Keppler, le 
résultat est d'autant meilleur que l'atfection est traitée plus 
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tot; Stenger pense que la stase convient mieux aux cas soignés 
tardivement. 

Voyons done s‘il est possible, étant donnés les résultats 
énumérés plus haut, d’établir nos conclusions sur quelques 
faits précis. 

1. Cas aigus. Otites aigués non compliquées. — Les otites 
aigués simples traitées par lhyperémie semblent, en général, 
avoir guéri le plus souvent : la disparition des phénoménes 
douloureux fut signalée a plusieurs reprises, mais, chez la 
plupart des malades, la paracentése et le repos au lit furent 
combinés a la stase: il est -done difficile de dire si cette 
derniére constitue le- principal facteur du succes. D’autres 
expériences pourront peut-étre préciser ce point ; mais leur 
ulilité est-elle .bien évidente? Le traitement, aujourd hui 
classique, des otites aigués suppurées par les pansements secs 
aseptiques donne de si bons résultats (M. Lermoyez a récem- 
ment insisté sur cette question) (1) que la méthode hyperé- 
mique peut sembler vraiment le compliquer inutilement. Cette 
méthode n’abrége pas la durée de laffection; si quelques 
olites guérissent en dix jours, d'autres persistent plusieurs 
semaines; enfin les échecs ne sont pas rares, comme le 
prouvent les résultats de Heine et de Fleischmann. 

Il. Otites aigués compliquées de mastoidites. — L’appli- 
cation de l'hyperémie aux mastoidites a donné lieu a deux 
critiques, lune, sans importance, l'autre capitale : 

lo L’hyperémie parla bande ne calme pas les phénomeénes 
douloureux ; 

2° L’hyperémie parla bande estune méthode dangereuse 
quiexpose le chirurgien a garder trop longtemps lexpec- 
tative. 

le L’hyperémie parla bande necalme pas les phénomeéenes 
douloureux. — Cette critique ressort des exposés de Heine 
et de Fleischmann. Ce dernier, principalement, n'a pu con- 
stater linfluence sédative de la stase que dans les cas qui se 
compliquaient d’abces sous-périostés, ces abces ayant été 
incisés. L’incision seule, dit-il, peut suffire a faire disparaitre 


(1) Lermoyez, Annales des maladies de Voreille, etc., 1908, n° 7. 
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les phénomenes douloureux, comme la paracentese caline 
les douleurs atroces de lotite aigué, par lévacuation du pus 
qui comprime les filets nerveux. Cependant le réle analgé- 
sique de la stase, bien quil ne puisse, 4 notre avis, étre con- 
sidéré comme un bienfait de la méthode, nous parait indis- 
cutable dans certains cas, je veux parler de ceux ou aucune 
intervention n’'accompagna application de la bande. Plu- 
sieurs observations prouvent l’exactitude de ce fait : d’abord, 
les observations I, I] et VIII de Aeppler (cas aigus). 

Des faits analogues sont signalés par Isemer. Cette 
influence sédative est parfoisméme si accentuée que certains 
malades réclament eux-mémes la reprise des séances de stase 
qui calment les souffrances et leur procure le sommeil. 

2° L’hyperémie par la bande est une méthode dangereuse 
qui expose le chirurgien a garder trop longtemps lexpec- 
tative. — Ce reproche est le plus grave de tous ceux qui ont 
été adressés a la stase et, malheureusement, il semble bien 
fondé : la stase fait souvent perdre un temps précieux et 
négliger une opération indispensable : Hinsberg a opéré un 
malade chez lequel la bande avait été appliquée : il existait 
un abees s’étendant le long du bulbe de la jugulaire. — 
/semer a publié plusieurs observations du méme genre; le 
méme tableau clinique s’est toujours reproduit : 

1° Disparition complete des phénomenes douloureux au bout 
de quelques heures de stase ; 

2° Excellent état général persistant pendant de longues 
semaines ; 

3° Aggravation brusque et, au cours de la trépanation, 
découverte de lésions destructives étendues. 

Pautres résultats, plus graves ceux-la, puisquils ont eu 
une terminaison fatale, doivent étre mentionnés : a la Société 
dotologie autrichienne (séance du 29 janvier 1906), Lewy, 
(de Carisbad a cité un cas de ce genre. — Ce n'est malheureu- 
sement pas le seul. Deux observations d’Eschweiler semblent 
devoir étre rangées dans le méme groupe, bien que, d’aprés 
l'auteur, elles ne puissent incriminer la méthode (1). Enfin 


(1) EscaweiLer, Arch. fiir Ohrenheilk., 1907, Bd. LXXI, fase. 4 et 2, 
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Bier lui-méme cite dans son livre l'histoire d'un malade qui, — 
— soumis ala stase, succomba par suite d’un abces cérébral. 


recommander I‘hyperémie comme traitement des mastoidites 
aigués? Les conclusions de Schwartze nous semblent tres A 
raisonnables ; ce sont celles que nous adoptons ; les voici : 

Le traitement de l'otite moyenne aigué, avec ou sans 
mastoidite par la stase hyperémique, n’est pas encore — 


médecin praticien de lemployer dans sa pratique; 
2° La stase est dangereuse, car son application trop exclu-— 
et trop confiante peut faire négliger une intervention 
chirurgicale nécessaire et opportune, ce qui peut étre néfaste ie 
pour lissue de la maladie ; 
3° On doit réserver aux examens minutieux, faits dans 
les cliniques de maladies d’oreilles, de décider pour quelles 
formes d’otites et a quelles périodes de Vévolution de ces 
otites la stase est admissible avant l'emploi d'un traitement <i 
opératoire ; 
4° La stase semble particuliérement dangereuse dans les 
otites a streptocoques (1). 


IfYPEREMIE PAR LA VENTOUSE. 


I. — La ventouse et son application. 


I. Les appareils. — L’application d'une bande en caout- 
chouc ou en coton provoque, nous l’avons vu, une hyperémie 
de toute lextrémité céphalique. Les appareils d’aspiration, 
les ventouses dans lesquelleson fait le vide (Saugapparaten) | 
agissent, au contraire, en localisant lhyperémie a la région — 
-malade et en évacuant le contenu des collections purulentes. 

Dans les otites suppurées, les appareils dont on se sert: 
sont de deux sortes : i 

Les uns recouvrent non seulement l’oreille et son pavillon, Pia 


(1) Scuwarrze, Sociélé médicale de Halle, séance du juillet 1906. 
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mais encore les parties avoisinantes, et plus spécialement 
la région rétro-auriculaire : la force du vide est ainsi répartie 
sur une surface assez large ; le type de ce genre de ventouse 
est l'appareil de Sondermann (fig. 1). 

Les autres, beaucoup plus petits, s'adaptent a lentrée du 
conduit auditif, Pobstruent hermétiquement et agissent ainsi 


| 


| 
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sur le conduit et sur la caisse ; le et régions péri- 
auriculaires ne sont pas soumis a l’aspiration. Comme type, 
nous citerons lappareil de Leuwer (fig. 2) (4). 

Chacun de ces deux appareils a ses avantages et ses incon- 
vénients : le premier permet déviter tout contact avec le 
conduit; il est, en outre, d'une application facile; enfin 
aucun accident ne peut résulter du fait d’une raréfaction 
trop intense, car cette derniére se répartit dans un espace 
relativement grand; d’autre part, pour Sondermann, il aurait 


(1) Gravure extraite du Catalogue de la maison Eschbaum, & Bonn. 
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une qualité importante, celle de pouvoir étre appliqué par le — 
malade lui-méme et sans aide; a notre avis, cette qualité est — 
des plus discutable : nous y reviendrons un peu plus loin. 
Par contre, il présente deux gros défauts : d’abord, il n’est 
pas transparent et on ne peut, par conséquent, a travers ses — 
parois opaques, juger du degré exact d’aspiration obtenu ; 
dautre part, la stérilisation d'un appareil de métal et de 
caoutchouc, supportant mal l’ébullition, est bien difficile. 
A ce point de vue, le spéculum aspirateur de Leuwer est | 
_ préférable; on peut, sans difficulté, 
pour le désinfecter, séparer le verre 
du tube de caoutchoux; mais son 
application est souvent douloureuse 
pour le malade; nous avons pu 
constater ce fait par nous-méme, 
et cela se comprend aisément si 
on songe combien est fréquente 
Totite externe au cours de l’otite 
moyenne suppurée. 
L’appareil le plus simple nous semble le meilleur: nous 
avons toujours employé la simple cloche de verre, ronde ou 
ovale, recouvrant l’entrée du conduit, le pavillon et la région” 
rétro-auriculaire ; elle est facile a désinfecter, son application 
nest pas douloureuse; on peut, enfin, surveiller sans diffi- 
culté la région sur laquelle on l'applique. 
Il. Réegles concernant UVapplication des ventouses. — 
Asepsie des téguments et stérilisation des appareils. — 


Pour éviter linfection des follicules pileux parle pus souvent 


les parties qui avoisinentloreille : cette précaution permettra, 
d’abord, une désinfection plus compléte et, ensuite, une— 
meilleure aspiration, l'adhérence de l'appareil a la peau 
devenant plus parfaite; b. enduire les bords de la ventouse 
et, si possible, la région sur laquelle on opere, dune couche = 


=) 


= 
yondant hors du 
apres chaque séance, de désinfecter les téguments et, avant 
chaque séance, de les protéger autant que possible contre ee 
a les inoculatio 1 but, il faut i t sc 


Résultats de Vaspiration par les ventouses. 
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recommande Bier; ¢c. nettoyer cette méme surface, avant et 
apres chaque séance, avec de la benzine ou de |’éther (Bier 
et Klapp). 

Les verres souillés de pus doivent étre stérilisés apres 
chaque séance (ébullition); quant aux ballons en caoutchouc, 
ils ne doivent étre qu'exceptionnellement soumis a l’ébullition ; 
ordinairement, on les nettoie mécaniquement, en aspirant et 
en exprimant de l’eau. 

20 Application de lappareil. — Comme pour la bande, 
la pose des ventouses ne doit jamais provoquer de dou- 
leurs: le malade doit sentir le vide, mais sans en souffrir. 
L’aspiration doit produire une hyperémie rose ou légerement 
violacée. Il ne faut pas quil se produise d'écoulement 
sanguin. 

3° Evacuation des collections purulentes. — Toute col- 
lection purulente devant étre incisée, nos otites aigués avec 
tympan bombé non perforé ou avec perforation insuffisante 
ont toujours été paracentésées, avant toute application des 
ventouses. 

4° Durée de aspiration. — L’application des ventouses 
doit se restreindre atrois quarts d@heure par jour, au maximum, 
en plusieurs petites séances, chacune de cing minutes a peu 
pres, et séparée de la suivante par un intervalle de trois 
minutes. 

5’ Pansements. — Apres chaque séance, pansement sec 
aseptique, suivant la méthode classique aujourd hui. 

Ill. Contre-indications. — Gaudier conseille de renoncer a 
lemploi de cette méthode en cas de trouble de loreille 
interne. 


‘lyon 

Sondermann. — Sondermann, le premier, traita les otites 
suppurées par l’aspiration ; mais le nombre des cas traités par 
lui est trés restreint. Il n’a publié que 2 observations con- 
cernant ses expériences : encore sont-elles peu détaillées : les 
renseignements les plus utiles manquent; les résultats ne 
sont pas concluants. 
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L’auteur insiste sur la disparition rapide des douleurs 
spontanées et provoquées; le vide produit par laspiration 
favorise, dit-il, évacuation, non seulement du pus de la- 
caisse, mais encore de celui de la mastoide. 

Muck. — Les cas traités par Muck peuvent se diviser en 
trois groupes : 

4° Un cas de tuberculose bilatérale suppurée de loreille | 
moyenne. Le malade guérit ; 

2° Cing otites aigués suppurées avec perforation postéro- 
supérieure en cul-de-poule. Guérison en cing a dix jours ; 
30 Une vingtaine dotites chroniques simples, avec large _ 
perforation tympanique et sécrétion abondante. Arrét de 
Vécoulement en quatre a huit semaines. 

D’aprées Muck, l’aspiration agit de deux facons : en hyper- 
émiant la muqueuse, en débarrassant cette derniere des” 
sécrétions qui la recouvrent ou qui infiltrent son épaisseur. 

Leuwer. — Les résultats de Leuwer furent également 5 
satisfaisants : 40 otites moyennes aigués suppurées, ainsi 
traitées, guérirent. La durée moyenne fut de dix jours. ae 

Preobrazensky. — L’auteur ne donne aucun détail ae 
les cas traités par lui : il s'agissait surtout d’otites chroniques 
suppurées : les résultats furent satisfaisants. L’aspiration 
nettoie l’otite moyenne en évitant |’accumulation des sécré- 
tions ; elle empéche la dépression du tympan et l’adhérence 
des restes de cette membrane au promontoire. Elle peut — 
suppléer la paracentese en cas de perforation de petite 
dimension haut située. 

Gaudier. — Pour Gaudier, l’action calmante des appareils _ 
aspirateurs est tres nette dans le casde furonculose du conduit. _ 
Les ventouses, comme la bande, peuvent étre employées avec” 
succes, post-opératoirement, dans le traitement des plaies — 
mastoidiennes. 

Stimmel. — Les résultats de lauteur furent satisfaisants : 
il n’y eut jamais de douleurs, d’hémorragies ou de troubles. 
de audition. 

Stenger. — Désireux de hater la guérison des mastoidites — 
et dabréger le traitement post-opératoire toujours long, 
Stenger imagina une méthode tres spéciale lui permettant 
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d’agir, au moyen des ventouses, sur les foyers purulents 
disséminés dans l’intérieur de l’os. Sa technique est la sui- 
vante : 

Tout d’abord, incision longue de2 a3 centimetres sur l'abces 
sous-périosté existant déja. Le périoste est ruginé jusqu’au 
pourtour du conduit; puis, si lon ne trouve pas de fistule, on 
pratique a la gouge un canal dansla mastoide, jusqu’a l'antre : 
existe-t-il, au contraire, un trajet fistuleux,'on l’élargii le plus 
possible jusqu’au voisinage de l’antre. Dans la plaie osseuse, 
une méche de gaze est introduite, puis on applique, en dehors, 
sur la peau, la ventouse de Bier. La ventouse est entourée 
d’un bandage, puis l'appareil est enlevé au bout de trois 
heures. On recommence les jours suivants, jusqu’a ce que la 
plaie osseuse soit comblée. 

Résultats personnels. — Nous avons traité par la méthode 
de Bier, appliquée sous la forme de ventouses, 13 otites 
moyennes aigués suppurées : parmi elles, 8 ont guéri par 
aspiration jointe aux pansements secs; 5 ont été opérées ; 
quelques-uns de ces cas étaient d'origine grippale, mais, pour 
beaucoup d’entre eux, l'étiologie précise ne put étre déter- 
minée; tous étaient relativement récents,datant de deux a dix 
_ jours. — Nous n’avons jamais observé d’accidents sérieux au 
cours des séances : quelquefois, des ecchymoses sur le tympan, 
ou de petites dilatations variqueuses sur la peau du pavillon et 
autour de Voreille; l'aspiration n’était pas douloureuse ; le 
malade ne ressentait qu'une vive tension des téguments 
recouverts par l'appareil; au bout de quelques instants, dans 
les cas de suppuration abondante, du pus crémeux apparaissail 
au niveau du méat et s’écoulait dans la ventouse. 

Dans certains cas, lorsque le conduit auditif est plus ou 
moins atrésié, on peut introduire et laisser en place dans le 
conduit un petit spéculum; cette précaution empéchera l’'acco- 
lement des parois molles et favorisera l’'action plus efficace 
de l'aspiration et écoulement plus facile des sécrétions. 


III. — Valeur dela méthode. 


Otites moyennes aigués suppurées et furoncles du 
conduit.— 1° L’aspiration fait-elle disparattre les phéno- 
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ménes douloureux ? Il est difficile de l'affirmer pour les otites 


aigués ; dans ces derniers cas, Gaudier n’a pu la constater : 

d'autre part, chez presque tous nos malades, la paracentése 
avait été faite le jour méme de la premiére séance ou la 
veille ; or la paracentése suffit calmer les douleurs de I’ otite 
aigué ou a les faire disparaitre. 


Cependant influence analgésiante des ventouses est indis- 


cutable, tres nette parfois, en particulier dans les cas de- 
furoncles du conduit; nous avons pu faire plusieurs fois cette 


 constatation. 


Furoncle du conduit. — La malade, Agée de 40 ans, vient con-— 
sulter le 17 janvier 1908 : a la suite de grattage du conduit auditif — 


droit avee une épingle, sont survenues, il y a dix jours, de tres | 


vives douleurs dans l’oreiJle et, en méme temps, une surdité pres- 
que compléte du méme cdté : depuis deux jours, un peu de pus— 
sécoule du conduit. 


masse saillante, de la grosseur d'un pois, située sur la paroi inté- 
rieure du conduit et en obstruant la lumiére ; elle siége & une faible 
distance du méat. Il y a tendance 4 l’eedéme tout autour de cette 
masse, et l'abcés semble s’étre développé en plein tissu et non pas 
superficiellement. Une vive douleur est réveillée 


exercée sur cette saillie avec l’extrémité du spéculum ou avec a 
stylet. Il y a du pus dans le conduit, et la région préauriculaire 


est un peu tuméfiée et douloureuse. 

La malade se plaint d’élancements intermittents, mais trés dou-_ 
loureux et de sensation de plénitude dans Voreille. [1 lui est 
absolument impossible de se coucher du cdté malade. : 

Le jour méme, on pratique l’aspiration : on fait une séance dun 


quart d’heure pendant laquelle l’appareil est & deux reprises, 


rement cedématiée. 
18 Janvier. — La malade dit avoir pu dormir la nuit précédente 
et se coucher sur l’oreille malade, ce qui ne lui était pas arrivé 


depuis douze jours. L’écoulement aprés l’aspiration, a été 


hier trés abondant. Aujourd’hui, la saillie du furoncle est moins — 
volumineuse. On pratique une seconde séance d’aspiration. 


19 Janvier. — La malade a passé une excellente nuit: elle ne 


L’examen pratiqué le méme jour permet de constater une petite 
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soufire presque plus; le furoncle est plus petit et l’cedéme de voisi- 
nage a disparu; la suppuration est trés faible. On pratique une 
troisiéme aspiration. 

20 Janvier. — La malade ne souflre plus; le conduit est sec et 
perméable, encore un pen rouge. On cesse l’aspiration. 


Chez un second malade atteint d’otorrhée ancienne et 
souffrant de loreille depuis quelque temps, l’application d'une 
ventouse de Bier eut les mémes résultats. 

2° L’aspiration rend-elle plus courte la durée de laffec- 
tion ? — D’aprés les résultats de quelques observateurs, la 
durée des otites aigués suppurées serait trés abrégée, du fait 
du traitement par les ventouses. Leuwer donne, pour les cas 
traités par lui, une durée moyenne de dix jours. Muck a 
guéri les siens en cing a dix jours. Nous ne parlerons pas des 
deux malades de Sondermann, qui ne guérirent le premier 
qu’au bout dun mois, le second au bout de six semaines. Nos 
malades ont guéri apres une durée moyenne de quinze 
jours. 

Les chiffres évidemment sont favorables a la méthode; 
mais, pour apprécier toute leur valeur, il est indispensable 
détablir une comparaison entre les cas traités par la ventouse 
et les cas traités par la méthode, aujourd'hui classique, des 
pansements secs aseptiques. 

En écartant les otites frustes et les otites purulentes, les 
premieres qui évoluent en deux a trois jours, les secondes 
qui nécessitent toujours ou presque toujours lintervention 
chirurgicale, on peut dire que l’otite moyenne aigué suppurée 
présente, traitée par la méthode des pansements secs asep- 
tiques, deux types usuels : 

Un type court, dune durée d'environ deux semaines; 

Un typelong, dune durée denviron quatre semaines. 

Etant données ces conclusions, les cas traités par la 
méthode aspiratrice semblent devoir étre comparables a ceux 
du premier groupe (type court), leur durée moyenne ayant 
été (observations personnelles) de quinze jours, abstraction 
faite de cing malades qui furent opérés. En ce qui concerne 
ces derniers, la méthode ne semble pas devoir étre incriminée, 
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sauf pour un, peut-étre, ot l’aspiration eut vraiment un 
résultat négatif (1). 
Il semble donc, d’apres ce qui précéde et malgré le petit 
nombre d’observations publiées, que les deux qualités attri- __ 
buées a la méthode aspiratrice soient de réelles qualités. 
En faut-il conclure que cette méthode peut et doit entrer © 
dans la pratique courante et dans le traitement quotidien des _ 
otites suppurées? Nous ne le croyons pas. A notre avis, un — 
gros inconvénient vient compenser ces avantages. L’aspira- _ 
tion, quoi qu’en dise Sondermann, nécessitera toujours la 
présence du médecin aupres du malade : ce serait une faute _ 
grave de confier a ce dernier un traitement qui nécessite — 
application de toutes les régles de l’asepsie. Or la présence du 
médecin expose malheureusement ce dernier @ une perte de | 
temps considérable, ce qui n’est guére possible, surtout dans _ 
nos services. En effet, de deux choses l'une, ou bien il s’agit — 
de malades qui se refusent a rester 4 hépital ou n'y peuvent 
rester par suite du manque de lits. Ils viennent seulement se __ 
faire panser tous les matins (cas fréquent pour les otites 
aigués) : le spécialiste est alors obligé soit de ne faire qu'une 
séance d’aspiration, contrairement aux régles de Klapp, soit 
den faire trois, ce qui a pour résultat une perte de temps — 
quotidienne d’une heure environ (pansement compris), et 
cela pour un seul malade. Ou bien seconde éventualité, le — 
- malade est hospitalisé : on peut, alors, répartir les séances 
entre la matinée et la journée; c’est ce que nous avons fait le 
plus souvent possible, grace a l’amabilité et a la complaisance | 
de notre surveillante ; mais le traitement, long et ennuyeux, 
devient, ici encore, d'une application difficile, étant donné le 
grand nombre d’otites aigués qui envahissent, chaque jour, 
nos services de spécialités. L’aspiration apparait donc comme 
une méthode d’exception dont l'emploi le meilleur, étant 
donnée son action analgésiante rapide, serait peut-étre la 
furonculose du conduit. 
Mastoidites. — L’application des ventouses ne peut évi- 
demment suffire 4 guérir une mastoidite : si aspiration est 


(1) M. Lermoyez, Annales des maladies de l’oreille, 1908. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N° 12,1909. 50 
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capable d’évacuer non seulement Je pus de la caisse, mais 
encore celui des cellules mastoidiennes, il semble bien ‘que 
son action doive s‘arréter la.; contre tes lésions d'ostéite, un 
traitement plus énergiquedevient nécessaire : attendre serait 
inutile et pourrait devenir dangereux. Cependant, comme 'trai- 
d4ement des plaies post-opératoires, certains auteurs, Gaudier 
entre autres, la recommandent : « Hlle réveillerait le bour- 
geonnement.en ‘donnant un peu de vie a ces fonds de plaies 
atones que lion rencontre parfois. » 

Nous ine direns que quelques mots de daméthode préconisée 
par Stenger elle nous parait utile et compliquée; ta ‘trépa- 
nation classique étant une intervention si simple entre des 
mais exercées, on peut se demander vraiment -quel est 
lavantage du procédé de Stenger. ‘Ses cas n’ont:pas guéri 
plus rapidement que ceux chez lesquels on ‘trépane largement 
la mastoide : le traitement post-opératoire est.au moins aussi 
long et plus ennuyeux. 

Otites chroniques suppurées. —WDans tes otites ‘chroniques 
suppurées, simples de ‘bons résultats ‘ont été cbtenus par 
“application des veritouses : Sondermann, Muck et Stimmel et 
quelques iautres semblent d’accord sur:ce pomt ; nous n’avens 
aucune €xpérience personnelle ace sujet, mais l'adtion ‘hy per- 
émique et aspiratrice nous parait devoir étre vutile, surtout 
lorsyu'il existe une large perforation tympanique ; ‘il faut, 
bien entendu, quiiln’y ait ni bésion osseuse ni cholestéatome. 

L’aspiration faciliterait ’asséchement rapide de Ja :caisse et 
8 opposeraita l'adhérence desdébris duty mpan au promontoire. 

Telle est, & Vheure actuelle, la question du ‘traitement 
des affections suppurées de'loreille et de la mastoite spar ‘la 
méthode de Bier. « Toute intervention, dit Klapp, ‘franchit 
généralement ‘trois stades avant de parvenir ‘a une entiere 
consécration : indifférence, opposition, discussion -de 
priorité, » 

Souhaitons a l‘auteur de la méthode'la ‘venue ‘rapide de ce 
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TROIS CAS D’ ADHERENCES DU VOILE DU PALAIS AU © 
PHARYNX CONSECUTIVES A L’ABLATION DE VEGETA- 


_Nous avons eu l'occasion d’observer récemment, dans le 
service de notre maitre M. Sebileau, une petite malade pré- _ 
sentant des synéchies du voile a la paroi postérieure du pharynx, 
synéchies survenues quelque temps apres l'ablation de 
végétations adénoides. 


— 


OpsERVATION I. — Le 29 mai 1909, était admise dans le service 
d’oto-rhino-laryngologie de Lariboisiére, salle Riolan, la jeune 
Renée D..., Agée de 7 ans. Cette enfant avait été opérée en 1907 de 
végétations adénoides; on avait aussi morcellé ses amygdales 
palatines. 

L’enfant fut bien portante pendant deux mois; puis les parents 
s’apercurent que les troubles de la respiration avaient réapparu. 3 

A son entrée, l'enfant est maigre, pale; le thorax est peu déve- 
loppé, les membres gréles. 

En lui faisant ouvrir la bouche, on constate que le voile est — 
normal comme forme et coloration. Pendant les mouvements de __ 
contraction du voile (prononciation de la voyelle a), on voit que 
seule la partie médiane et la luette sont mobiles; les parties laté- 
rales du voile, les piliers posiérieurs, testent adhérents a la paroi 
phrayngée. Cette adhérence se faitde chaque coté sur une étendue _ 
de 4 centimétre environ. sie 

L’index arrive a peine a passer derriére le voile; et, parle 
toucher, on a la sensation de pénétrer dans un anneau dont les 
parties latérales, extrémement serrées, sont constituées par du tissu 
XXKY. 
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de cicatrice unissant les deux piliers postérieurs 4 la paroi pha- 
ryngée postéro-latérale. De plus, il existe chez cette petite malade 
des débris de tissu lymphoide, vestiges des amygdales palatines 
englobés dans un tissu conjonctif dense et blanchatre. Pas de 
troubles de la déglutition nide la phonation ; la sensibilité du voile 
est normale. 

Nous avons essayé de détruire ou de ramollir les adhérences 
de cette petite malade par des injections de 2°°.5, dans 
les deux piliers postérieurs, d'une solution de thosinamine, 
antipyrine. Ces injections ont été faites tous les huit jours pen- 
dant huit semaines consécutives. Les synéchies ne semblent pas 
avoir cédé, et il est vraisemblable qu’on devra en venir a une 
intervention sanglante comme dans les deux cas qui suivent. 


OssERVATION II. — Relative 4 un enfant de 6 ans et demi, le 
jeune Alvert P... 

Ce malade fut opéré a lage de 4 ans de végétations adénoides ; 
ablation des amygdales palatines. Un an aprés, a cause de la per- 
sistance des mémes symptdmes, nouveau curettage du cavum. 

Amélioration sensible, mais de peu de durée; pendant 
trois mois environ, les troubles s’atténuent, puis de nouveau res- 
piration buccale, voit nasonnée, articulation défectueuse, toux 
fréquente, mauvais état général. 

Sa mére raconte qu’a lage de 6 ans le petit malade eut un jour, 
étant couché, un violent accés de suffocation. Ces accés se repro- 
duisirent lés jours suivants. Au bout de dix-sept jours, l’état s'aggra- 
vant, les parents l’amenérent chez le Dt Grossard. Celui-ci con- 
stata une adhérence presque compléte du voile avec la paroi pha- 
ryngée, adhérence telle que l’index ne pouvait franchir le voile 
ni pénétrer dans le cavum. 

Quelques adhérences furent rompues avec le doigt et, apres une 
quinzaine de séances de cette dilatation digitale, les troubles 
s'amendérent notablement, sans cependant disparaitre d'une 
maniére définitive ; on notait la persistance de la respiration buc- 
cale, le ronflement nocturne. Le médecin conseilla alors une opé- 
ration. 

A son entrée 4 Lariboisiére, le 2 juillet 1905, on constate chez 
enfant : voile normal en apparence, absence de la luette. Pen- 
dant la prononciation de la voyelle a, le voile se contractant par 
tension du péristaphylin externe, la déformation apparait alors 
nettement. La partie médiane libre s’éléve pendant la contraction 
du tenseur du voile et se porte vers la paroi pharyngée et le 
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cavum. Quant aux parties latérales adhérentes, elles ne peuvent 
suivre le mouvement d’ascension. Il en résulte une déformation de 
la lame formée par le voile; si bien que la portion médiane 
mobile étant attirée en haut et les parties adhérentes en bas, cette 
lame figure, pendant la tension, un entonnoir dontle pavillonserait 
en bas et la tubulure en haut. 

Au toucher, le doigt est enserré dans un diaphragme dont les 
bords sont constitués par le voile en avant, par le pharynx en 
arriére, latéralement par les adhérences du voile au pharynx. 

Aucun trouble de la phonation ni de la déglutition; sensibilité 
du voile conservée ; mauvais état général, amaigrissement. 

Dans les antécédents personnels, on note une broncho-pneumonie 
i 3 mois ; la coqueluche et la rougeole a 6 ans. 

Le 11 juillet 1905, opération par M. Sebileau. Libération de la 
face postérieure du voile par deux incisions partant du pole supé- 
rieur des amygdales et intéressant la partie tout antérieure du 
diaphragme. Suture des incisions au moyen de trois fils de platine 
les rapprochant sur la ligne médiane; les fils restent en place 
huit jours. L’enfant quitte lhopital parfaitement guéri avec une 
respiration nasale suffisante. Depuis, amélioration considérable ; 
croissance rapide. Nous l’avons revu le 23 juin 1909 : le voile du 
palais est libre en tous ses points ; il n’existe plus trace de l’inter- 
vention; le toucher du cavum se fait trés aisément. 


Osservation II]. — Adhérences du voile avec la paroi pha- 
ryngée (communiquée par le Grossard). L. M..., alors agée 
de 18 ans, consulte en mai 1903 pour des troubles de la voix parlée ! 
et surtout chantée, remontant & quelques mois. Cette jeune fille 
a remarqué que depuis qu’on lui a enlevé des végétations adénoides 
(dans le courant de 1902) le timbre de sa voix s’est modifié. Elle 
a de la difficulté a émettre certains sons aigus qu’elle donnait 
autrefois facilement. Elle se plaint en outre de respirer difficile- 
ment par le nez. 

On est frappé, 4 inspection du pharynx, par l’asymétrie du 
voile du palais bridé du cdté droit par l’'adhérence du pilier posté- 
rieur a la paroi latérale du pharynx et tendu obliquement de haut 
en bas vers le pilier du coté gauche. Cette adhérence existe 
sur une longueur de 1°™,5, environ et immobilise en partie le voile 
du palais de ce coté. Il est facile de s’en rendre compte pendant 
la respiration exclusivement nasale, la bouche étant ouverte, 
et pendant la prononciation des voyelles nasales. 

Les adhérences furent rompues avecle doigt; mais elles se repro- 
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_ duisaient facilement, malgré linterposition entre le pilier posté- 
 vieur et le pharynx d’une lamelle de celluloid maintenue en place 
par plusieurs serres-fines. Mais 14 encore la guérison fut incom- 
pléte, et on dut recourir 4 l’intervention chirurgicale. Cette 
derniére a donné d’excellents résultats ; les troubles ont disparu. 
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DITE AIGUE, CONSECUTIFS A UNE OTITE MOYENNE 
AIGUE. GUERISON, 
ia Par P. DORTU (de Liége). 
Ayant ea Poccasion d’opérer et de voir guérir un malade 
porteur d'un abces cérébelleux dorigine otique, je suis d’ au- 
tant plus heureux de faire la relation de ce eas qu'il eontribue 
a démontrer lutilité pratique d'une méthode d'exploration 
velle, dont s’est enriehi depuis peu l’examen otologique. Cest | 
la recherche du nystagmus réflexe dorigine labyrinthique 
_la méthode de Barany. 


Antoine P..., de 44 ans, est de constitution robuste. n’a 
pas dantécédents héréditaires ni personnels bien notables. ‘est 
ni syphilitique ni tuberculeux. N’ayant eu le malade en ‘yes 
ment gue longtemps aprés be début de son affection, je tiens de oe 
mon confrére qui a bien voulw me les transmettre les renseigne- : 
ments suivants. — Brusquement, le 14 mars, en pleine santé appa- 
rente, le malade fut pris de douleurs violentes dans l’oreille droite: _ 
Ayant. subi la paracentése du tympan dans les premiers jours de 
son affection, les douleurs s’atténuérent rapidement. Mais, aprés 
«juelques jours, elles accablaient de nouveau le patient, et Porifice 
crée précédemment, devenant insuffisant, nécessitait une nouvelle — 
paracenmlése. 

Cette complication se reproduisit souvent, nécessitant chaque 
fois une nouvelle incision, toujours suivie de la disparition des — 
douleurs. La situation a persisté, telle, durant deux mois environ. — 
Jamais la température constatée et prise dans l’aisselle n’a dépassé 
37,2. Jamais non plus l’apophyse n’a été douloureuse & la pression. 

Le 17 mai, ke malade aceuse des douleurs spontanées au niveat 
de la base de la mastoide, et Féeoulement, au lieu de se tarir, aug- 
mente d@abondance. 

Le leademain, le malade se plaint de douleur dans la nuque, ee 
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vertiges et accuse un état nauséeux. Averti du danger que com- 
porte semblable situation, il accepte de se faire opérer sous chlo- 
roforme. 

Le 19 et le 20. — Température, 37°,8. Nausées, apophyse dou- 
loureuse a la pression. 

Le 21 mai, je vis le malade pour la premiére fois. Ni son état 
général, ni l’aspect de sa physionomie ne permettaient de soup- 
conner la gravité des lésions dont il était porteur. A l’inspection, 
la mastoide est normale et modérément douloureuse, 4 la pression, 
surtout en arriére. Seule, ’abondance de |’écoulement purulent 
- sortant du conduit attire l'attention. L’oreille montre un conduit 
normal, et un tympan rouge qui, par sa perforation postéro-infé- 
_ rieure, laisse écouler du pus sous pression. 

OpERatIoN. — Au cours de la trépanation, la mastoide se montre 
atteinte dostéite diffuse. A peine la loge du sinus latéral est-elle 
ouverte qu’elle donne issue 4 un flot de pus crémeux, dépourvu 
de fétidité. Il y en a 15 grammes environ. C’est & ce niveau cor- 
respondant a la paroi postérieure de l’antre que se trouve le 
maximum de lésions osseuses. L’os y est complétement ramolli et 
s'enléve a la curette. La dure-mére se montre alors recouverte 
de granulations fongueuses. Dans le but de circonscrire les lésions, 
los est réséqué sur une certaine étendue, se limitant en haut a la 
fosse cérébrale moyenne, en bas a la gouttiére du digastrique, en 
arriére au coude du sinus latéral et en avant 40°™,5 du conduit au- 
ditif. Ainsi se trouvait mise 4 nu une plaque de pachy méningite 
externe, de la grandeur d'une piéce de 5 francs et constituée 
par une couche trés épaisse de granulations fongueuses. Cette 
plaque, traversée obliquement par le sinus latéral, se trouvait 
bordée en haut et en arriére par un mince liséré de dure-mére 
d’aspect normal et mise 4 nu. — Pansement a la gaze iodo- 
formée. 

Dés le lendemain, le malade accuse un bien-étre complet. La 
température reste voisine de 37°, le pouls oscille entre 75 et 
80 pulsations 4 la minute. Peu a peu, le patient reprend son ali- 
mentation. Il mange de bon appétit et tout va bien pendant trois 
jours. Une chose cependant nous frappe : la température est des- 
cendue aux environs de 36°,5, le pouls est de 60-65 pulsations, 
alors que le malade est porteur d’une plaie étendue non aseptique. 

Le 25 mai, au matin, le malade nous annonce qu'il a eu un 
_-—- vomissement verdatre. Il a refusé son déjeuner et se plaint de 
a nausées. La langue estchargée. Température, 36; pouls, 60. Le malade 
est un peu affaissé. Apres avoir enlevé le pansement, nous 
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~ constatons que les granulations fongueuses sont en voie de dispa- 
rition. Partout se montre une couche de granulations rosées. 
Toutefois, la dure-mére cérébelleuse, située en avant du sinus 
latéral, est en retard dans son bourgeonnement et a un aspect 
lardacé. 

L’oreille est séche ou & peu prés; louie trés bien conservée. 

Aprés ce premier pansement, le malade déclare se sentir beau- 
coup mieux. [l recoit un purgatif. Mais, son état ne nous inspirant 
pas confiance, nous prions le D™ Weekers de pratiquer un examen 
du fond de l’weil. Celui-ci fut trouvé normal. 

Durant les trois jours suivants, la situation reste sensiblement 
la méme : le malade présente de nouveau un vomissement ver- 
ditre: il accuse quelques rares nausées et se plaint d’inappétence. 

Il a sa physionomie habituelle ; il cause volontiers, mais a diffé- 
rentes reprises nous surprenons sa mémoire en défaut. Lorsqu’il 
sort de son lit et se tient debout, 4 part un léger vertige qui se dis- 
sipe rapidement, il ne présente pas de troubles de l’équilibre. La 
température se maintient aux environs de 36°,2; le pouls, aux envi- 
rons de 64 pulsations. 

Le samedi 29, vers cing heures de l’aprés-midi, je suis rappelé 
auprés du malade. J’apprends qu’é midi il a arraché son pan- 
sement et que, contrairement aux jours précédents, depuis le 
matin, il ne fait que dormir. Je le trouve en effet profondément 
endormi. Les cuisses et les jambes fortement fléchies, il est couché 
du cdté de la lésion. Pouls, 86. Température, 37°,8. 

Tiré de son sommeil, il est dans un état d’apathie prononcée. 
Pale, la figure altérée, le regard quelque peu hébété, il répond 
avec indifférence aux questions qui lui sont posées. A tout instant 
sa mémoire fait défaut. 

Pour la premiére fois depuis la premiére intervention, il se plaint 
de maux de téte et surtout de céphalalgie occipitale. Abandonné 
un instant 4 lui-méme, il se plonge 4 nouveau dans le sommeil 
dont il est 4 peine sorti. A l’examen je constate : de Ja parésie du 
facial droit, un léger nystagmus latéral droit dans le regard 
extréme droit. Du coté des membres, la force musculaire est 
conservée, les réflexes sont exagérés, surtout le réflexe rotulien droit. 
Au bras droit se remarque une incoordination dans les mouve- 
ments, qui deviennent maladroils. Cette maladresse est mise en 
évidence lorsqu’on invite le malade 4 toucher rapidement du doigt, 
un point déterminé. Chaque fois, le but est manqué lorsqu’il s’agit 
de la main droite, tandis que la main gauche exécute ce mouve- 
ment de facon irréprochable. Debout et soutenu, le malade oscille 
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constamment.. La démarehe est impossible. Abandonaé & lui- 
méme, il tombe immédiatement du coté de la lésion et, chose 
panticuliére, jamais: il n’ébauche um mouvement pour retrouver 
sow équilibre. 

J’ajouterai enfin qu'il n’y a pas de raideur de la nuque mi de 
signe de Keimig. i n’y a pas: non. plus de vertiges: aecompagnés de 
nausées et de transpirations froides, comme cela se voit d habitude 
dams les:labyrinthithes vestibulaires. 

La ponction lombaire, faite & ee moment, le malade étant assis, 
me permet de retirer 7 4 8 centimétres ewhes de liquide elair, 
s'éehappant en un jet qui persiste sans diminuer d’intensité. 

Apres centrifugation de ee liquide, on apercoit wn trés léger 
culot, qui & l’examen mieroscopique se montre composé de bym- 
phocytes. et de quelques. rares polynucléaires. 

Les épreuves thermiques, d'aprés la méthode de Barany, exé- 
cutées pour la premiére fois chez ce malade et faites du cote 
atteint, restent sans effet sur |’ eil. 

Je rappellerai que V’oreille gauche est saine et que le tympan 
droit est légérement rouge et parait épaissi. Devant eet ensentble 
de signes, lexistence abeés: dans le cervelet me paraissait 
plus que probable. 

Le malade est chloroformé & nouveau. A ce moment, l’examen 
de la eavité opératoire montre une plaie recouverte d’une couche 
épaisse de granulations rosées de bonne nature. Aprés curettage, 
on constate un aspeet particulier de la dure-mére, comprise entre 
la base du rocher em avant et le sinus latéral ew arriére, c’est-a- 
dire en ee point correspondant & la paroi postéricure de l’antre, 
la ow siégeaient les lésions osseuses les plus. avaneées. En ce point, 
. la dure-mére épaissie saigne moins que les parties avoisinantes 
et bombe légérement. Par le toucher, je pus & ce moment perce- 
voir trés: nettement la sensation de liquide. 

Apres incision des méninges a ce nivean, la sonde cannelée, 
introduite de 4 eentimétre & peine dans la substance cérébrale, 
permit. tout & coup l’évacuation d'une collection purulente, non 
félide, de 25 grammes environ. Le drainage fut assuré par l’intro- 
cluction d'un gros drain de caoutchouc dans la poche. 

Des: le lendemain, |’état du malade donnait toute satisfaction. 
Les troubles de l’équilibre allérent rapidement en s’atténuant, 
pour disparaitre completement aprés quelques jours. 

Le troisiéme jour, le drain fut retivé, et & partir de ee moment 
la cavité de Pabeés, d'une profondeur de 5 eentimétres environ, 
fut tamponnée a la gaze iodoformée. 


aA 
> 
t 
4 
a 
4 
- 
‘4 = 


e 


ABCES DU CERVELET 


Le malade guérit sans le moindre incident. 

DiaGnostic. — Nous avions donc affaire & un malade précé- 
demment opéré de mastoidite aigué avec abcés extradural de la 
loge cérébelleuse, depuis lors atteint d'un léger degré d’hypothermie 
et de ralentissement du pouls, avec, par moments, un état nau- 
séeux et qui tombe, tout 4 coup, dans une situation inquiétante, 
caractérisée par de la somnolence, de l’amnésie, une apathie pro- 
noncée, des maux de téte, des troubles de l’équilibre excessifs, de 


y 
80 368 mw 
Z. 
AO 348 


l’incoordination dans les mouvements du bras droit et du nystag- 
mus. I} était évident que le malade faisait une complication céré- 
brale. 

Quelles étaient les complications possibles ? 

De quelle complication était-il atteint ? 

Celle-ci existait-elle seule ou associée 4 une autre? : 

4° La thrombo-phlébite du sinus latéral. — A part les fongosités — 
qui recouvraient sa paroi, lors de la premiére intervention, rien — 
n’attire Pattention. de ce cdté. H n’y a jamais eu de grand frisson, = 
suivi de transpirations profuses ni de fiévre élevée. ; 

2° La leptoméningite purulente. — La marche de la maladie et 
absence compléte de température n’y font pas songer. De plus, le — 
liquide céphalo-rachidien est pauvre en polynucléaires. as 

3° Méningite tuberculeuse. — La formule lymphocytaire duliquide : 
y fait penser, mais on sail que les abeés extraduraux et les abeés 
cérébraux voisins de la corticale peuvent déterminer une irri- | 
tation légére ‘des méninges, qui se traduit surtout par de la lym- 
phocytose. 
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des signes que présente. tout 4 coup le malade rendent ce dia- 
gnostic possible. Mais, outre les troubles de l’équilibre, les lésions 
d’ostéite et de pachyméningite localisées uniquement a la fosse 
cérébelleuse invitent tout naturellement 4 penser d’abord 4 un 
abcés du cervelet; 

5° La pyolabyrinthite seule, ou compliquée de méningite séreuse. 

6° L’abcés du cervelet, seul ou conséculif, ainsi qu’il arrive sou- 
vent, & une suppuration du labyrinthe. Ces deux groupes d’af- 
fections (5° et 6°) peuvent composer un tableau clinique identique 
impossible parfois a différencier. 

Apathie, céphalalgie, troubles de l’équilibre, nystagmus, se ren- 
contrent dans la pyolabyrinthite comme dans l’abcés du cervelet- 
D’autre part, cette premiére affection se compliquant parfois de 
méningite séreuse, ]’élat cérébral dans lequel se trouvait le malade 
et caractérisé par le ralentissement du pouls, la somnolence, les 
troubles de la mémoire, pouvait trouver ainsi une explication suf- 
fisante. L’hypothése d’une méningite séreuse n’était plus guére 
possible aprés l’examen du liquide céphalo-rachidien, riche en 
éléments figurés. 

D’autre part, la conservation presque compléte de louie et l’ab- 
sence de bruits subjectifs, dans l’oreille malade, permettaient 
d’écarter, d’emblée, la participation 'du labyrinthe acoustique au 
processus inflammatoire. 

{I ne restait done plus qu’a se renseigner sur l'état du labyrinthe 
vestibulaire, c’est-a-dire a éliminer lhypothése d'une labyrin- 
thite circonscrite. 

Ainsi que je l’ai dit plus haut, le malade était atteint de nys- 
tagmus latéral droit, dans le regard extréme droit. La présence 
de ce symptome, bien que n’existant qu’a un léger degré, était ici 
dun intérét particulier. Etait-il ou non d'origine labyrinthique 
(simple irritation ou suppuration au début)? 

Depuis peu est née a Vienne, dans le service du P" Politzer, une 
méthode pratique d’exploration du labyrinthe vestibulaire. Barany 
en est l’auteur (4). 


(4) Barany a publié des observations cliniques concernant cette 
méthode expérimentale en 1906 et en 1907. En France, elle fut signalée 
par Piétri, et par Lombard et Halphen, en avril 1908. 

En septembre 1908, Hautant et en décembre 1908, Le maitre et 
Halphen, qui ont étudié cette méthode, en font, dans cette méme revue, 
un double exposé détaillé. 

C’est dans la seconde de ces deux remarquables études que j'ai 
puisé les données qui me paraissent nécessaires au lecteur non encore 
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Depuis longtemps on sait que l'injection d'eau froide dans 
le conduit peut provoquer du nystagmus. C’est la un mouve- 
ment réflexe dont le point de départ périphérique siége dans 
les canaux semi-circulaires. Ce nystagmus est bilatéral, ryth- 
mique, involontaire et inconscient. Il résulte d'un mouvement 
lent d’aller, suivi d'un mouvement rapide de retour des globes 
oculaires. Ce dernier mouvement, beaucoup plus marqué et 
plus visible que le mouvement lent, sert a désigner le sens du 
nystagmus : les globes oculaires sont-ils brusquement ramenés 
vers la droite, on a affaire 4 du nystagmus droit. 

Suivant le canal semi-circulaire excité, on a affaire 4 un 
nystagmus horizontal, vertical ou circulaire. Si plusieurs 
canaux sont excités, il peut en résulter un nystagmus oblique. 
Enfin ce nystagmus change avec la direction de la téte, puis- 
qu il se fait dans le plan du canal excité. 

A état normal, il existe un tonus musculaire, quiagit éga- 
lement sur les globes oculaires et qui maintient |’équilibre. 
Si, pour une cause quelconque, pathologique ou expérimen- 
tale, l'un des deux labyrinthes est excité, le tonus musculaire 
augmente de son coté, et le nystagmus. apparait (nystagmus 
du méme coté). Au contraire, en cas de destruction de Tun 
des deux labyrinthes, le tonus disparait de ce cété et le tonus 
normal du cété sain fait dévier les yeux de son cdté (nystag- 
mus du cété opposé). 

Ce réflexe peut étre provoqué par différentes excitations : 
mécaniques, rotatoires, galvaniques et caloriques (c'est a ce 
dernier procédé que j'ai eu recours). 

En pratique, les choses se passent comme si l'eau chaude, 
de méme qu’une suppuration au début, excitait le labyrinthe 
et comme si l'eau froide, de méme qu'une suppuration des- 
tructive, le paralysait. On peut par cette méthode mesurer le 
degré d’excitabilité labyrinthique et voir s'il y a hyper, hypo 
ou analabyrinthie. 

On peut donc, en cas de suppuration bilatérale, voirs il y a 
excitation d’un cété ou paralysie de l'autre, Si nous supposons 
de irritation du labyrinthe droit, nous aurons du nystagmus 


au courant de cette méthode pour linterprétation des signes observés 
chez mon malade. 
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spontané du coté droit. L’injection d'eau froide de ce coté le 
fera disparaitre, l’injection d'eau chaude l’augmentera. Si l'on 
répete la méme expérience de l'autre cdété, c'est le contraire 
qui se passe. 

Si nous supposons une destruction du labyrinthe droit, ily 
aura nystagmus spontané du coté gauche. L’injection d'eau 
froide et l'injection d'eau chaude dans loreille malade reste- 
ront sans effet sur l’@il, tandis que dans loreille saine l'eau 
froide diminuera ce nystagmus et l’eau chaude l'augmentera. 

Pour faire ces expériences, l'eau froide doit avoir 15 a 20°, 
chaude 40a 45°. Le nystagmus apparait pour l'eau froide 
apres uneirrigation de soixante a quatre-vingts secondes ; pour 
l'eau chaude, aprés deux a trois minutes. Enfin on note ladurée 
et l'intensité du nystagmus. I] faut encore, avant l’injection, 
examiner les oreilles afin d’éliminer des causes d’erreur telles 
que : bouchon de cérumen, polypes, etc. Poursuivons main- 
tenant l’examen de notre malade et voyons s'il y a lieu de 
rattacher le nystagmus droit qu'il présente a une affection 
labyrinthique. Pour cela, interrogeons le degré d'excitabilité 
labyrinthique et voyons sil y a réellement irritation, c’est-a- 
dire hyperlabyrinthie. Souvenons-nous que loreille gauche 
est saine. 

Si la réponse est affirmative, elle confirmera les signes 
cliniques, et il faudra admettre l'hypothese de labyrinthite. Si 
elle est négative, elle seraen désaccord avec les signescliniques 
et écartera cette hypothese. Or, dans notre cas, l'injectiond’eau 
froide, suivie dinjection d'eau chaude, est restée sanseffet sur 
l'eil. Le nystagmus droit a persisté sans étre influencé. 

li fallait done admettre une destruction en un point de l'are 
réflexe. Ce n’était certainement pas au niveau du labyrinthe, 
puisque, dans ce cas, nous aurions un nystagmus spontané 
gauche. C’était donc dans les voies de communication. Or, 
comme dans notre cas tout faisait supposer un abces du cer- 
velet, c’est 4 ce niveau qu'il y avait lieu d'admettre la des- 
truction (il existe en effet des relations intimes entre le cer- 
velet et le labyrinthe). 

Evidemment, dans le cas que je viens de décrire, l'ensemble 
des signes cliniques et les lésions découvertes antérieurement 
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faisaient admettre avant tout le diagnostic d’abces cérébelleux, 
tandis que la persistance de louie, absence de bruits sub- 
jectifs et de vertiges labyrinthiques rendaient peu probable 
'hypothése d'une pyolabyrinthite. En plus ce dernier diagnostic 
ne suffisait nullement a lui seul pour expliquer la gravité de la 
situation et état cérébral dans lequel le malade se trouvait 


plongé tout a coup. 


Toutefois, ainsi que nous I’avons vu, ce cas n’en contribue 
pas moins a démontrer l'utilité de la recherche du nystagmus 
réflexe d'origine labyrinthique. La disparition rapide des diffé- 
rents troubles que présentait le malade a démontré que seul 


l'abees du cervelet en était la cause. 


Une seconde ponction lombaire, faite le 412 juin dans les 
mémes conditions que ‘la premiere, a ‘laissé écouler goutte a 
goutte un liquide qui, apres centrifugation, ne montrait plus 


que quelques rares lymphocytes. 


—Epreuves du 19 juin : 
l'ympan gauche normal. 


42’ métres. 
0,60 métre. 
40” 
++ hy 
20" 
46” 


Epreuve de Barany (malade assis). 


Aprés 4' 3/4, nystag- 
mus ‘rotatoire droititrés 
intense (vertige, nau- 
sées,,paleur de la face). 


it 


Voix.moyenne. 


Voix chuchotée. 


“‘Montre. 
Rinne. 
Schwabach. 
Weber. 
Corradi. 


Diapason ({méat) : 
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Eau 15°. 


Eau 40°. 


DU CERVELET 


Tympan droit épaissi. 

D. 

‘45: metres. 
4’ métre,. 


sion 0,07’ metre. 


40" 


20" 


Apres 3’, ‘trés Jégr 
nystagmus ;rotatoire 
gauche dans le .regard 
extréme gauche. 

Apres 4''1/4, nystag- 
mus rotatoire droititrés 
léger et dans le regard 
oxterne droit. | 
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CORPS ETRANGER DU VENTRICULE DE MORGAGNI. 


ri, TRACHEOTOMIE ; TRACHEOSCOPIE SUPERIEURE ; THYROTOMIE. 
ROURE (de Valence), 


Le cas que nous allons relater ci-dessous est remarquable 
par la multiplicité des interventions rendues nécessaires par 
la localisation, la recherche et l’extraction du corps étranger 
laryngien dont il est question. 

La petitesse du larynx d'un enfant de 9 ans et l'edéme 
provoqué par le séjour assez prolongé d'un noyau de cerise 
— dans le ventricule de Morgagni droit ont été les causes de la 
complexité du traitement. 

Toutefois la guérison complete du malade a été obtenue 
dans un temps relativement court : dix-sept jours. 


OsservaTion. — Le 24 juillet 1907, l'enfant F... Henri, de 
9 ans, est porté dans mon cabinet presque mourant; il asphyxie : 
les parents racontentque la respiration est génée depuis deux jours 
et que d’heure en heure la situation devient plus menacante. IIs 
ne peuvent indiquer aucune cause probable de l'état de leur enfant. 

Le malade est admis d’urgence a l’hdpital, ou je pratique quel- 
quesinstants aprés une trachéotomie basse. La respiration canulaire 
est parfaite, et l'enfant passe une trés bonne nuit. 
eee. Les jours qui suivent, il ne présente rien d’anormal. 

: I] n’a pas de fiévre, pas de douleur a la déglutition, pas d’engor- 
gement ganglionnaire. L’examen ordinaire du larynx, un peu 
difficile comme chez les sujets porteurs d’une canule, ne décéle ni 
corps étranger ni papillome. L’organe est seulement cedémati¢ ; 
Ja lumiére du larynx parait obstruée. 

En effet, si lon enléve la canule quelques instants, la respiration 
est extrémement génée; le tirage se manifeste immédiatement. 

Le 30 juillet, tout est préparé pour la trachéoscopie supérieure 
et, éventuellement, pour la thyrotomie. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV. 
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L’anesthésie générale chloroformique est pratiquée par la 
canule; puis dans la position classique couchée, un tube broncho- 
scopique de Killian de 7 millimétres est introduit dans le larynx 
non sans peine... L’ceedéme laryngien est forcé peu a peu et le tube 
arrive au contact de la canule sans qu’aucun corps étranger, aucune 
tumeur n’aient apparu dans le champ du regard. 

Le tube est enlevé, et sans interrompre l’anesthésie je pratique 
la thyrotomie : prolongation supérieure de lincision cutanée de 
la trachéotomie ; hémostase soignée, puis section rigoureusement 
médiane et aussi nette que possible du cartilage thyroide 4 l’aide 
dun bistouri fort et court. 

Les lévres de la plaie écartées laissent voir un cedéme général 
de VYorgane. Nous pratiquons immédiatement un badigeonnage 
intralaryngien & la cocaine, a la fois pour diminuer |’ceedéme et 
faciliter ’examen, et pour éviter les syncopes réflexes quelquefois 
mortelles, provoquées par les attouchements de l’intérieur de cet 
organe. 

Au bout dun instant, en effet, le larynx décongestionné reprend 
un aspect 4 peu prés normal, et je puis extraire du ventricule de 
Morgagni droit ou il était fortement enclavé un trés petit noyau de 
cerise. 

La plaie du thyroide est immédiatement fermée par trois points 
de suture au crin de Florence, intéressant la peau et le cartilage. 

L’enfant, soumis a une alimentation liquide, ne souffre pas; il ne 
se produit pas demphyséme. 

Le aout, Ja canule est enlevée. 

La respiration est facile, la voix assez bonne ;le 10 aout, l'enfant 
quilte le service. 

J'ai eu en février 1909 des nouvelles de ce petit meee. son 


accident n'a eu aucune suite. alt 
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L'artériosclérose du labyrinthe, par Vepova (La Pratica 
oto-rino-laringoiatrica, oct. 1907). 


L’auteur préconise le traitement de lartériosclérose labyrin- 
thique par la méthode suivante : ( 

1° Traitement général par les remédes employés pour l’artério- 
sclérose ; 

2° Régime lacté prédominant. 

ll est facile de comprendre l’importance du régime lacté dans 
les cas ot il y a également insuffisance rénale, cas dans lesquels on 
est autorisé & supposer ou 4 admettre que les troubles auriculaires 
répondent aussi aux phénoménes d’otobrightisme, qui sont un sub- 
stratum possible et quelquefois caché du syndrome de Méniére; 

3° Dérivatifs intestinaux ; 

4° Traitement au bromure avec périodes d’arrét 

5° Administration ou injections de préparations iodées et spé- 
cialement, dans les cas graves, emploi régulier de quinine. 

Dans les cas oti on aura quelque raison d’admettre des altérations 
concomitantes de l’oreille moyenne, catarrhales ou suppuratives, 
on pourra faire en plus un traitement local de douches d’air au 
moyen de cathétérismes tubaires, ou des injections par la trompe 
de liquides dissolvants. M. Boutay. 


Examen du labyrinthe et du cerveau chez un sourd-muet atteint 
de rétinite pigmentaire, par SiesenmaNn et Brine (Zeitschr. fiir 
Ohrenheilk., Bd. LIV, n° 3 et 4). : 
Dans la surdi-mutité congénitale des malades atteints en méme 

temps de rétinite pigmentaire, l’appareil vestibulaire se montre 

généralement peu excitable. On pouvait donc s’attendre a trouver 
des grosses lésions anatomiques non seulement dans le limagon, 
mais aussi dans l’appareil vestibulaire. Or Je cas examiné par 
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Siebenmann anatomiquement ne montre presque pas de lésions du 
vestibule, des ampoules ni du nerf vestibulaire. Cependant le méme 
cas examiné par Lemcke du vivant du malade a donné un résultat 
négatif pour les diapasons et une réaction galvanique peu nette. 
Nous voulions simplement faire remarquer cette disproportion 
entre absence de fonction et intégrité relative de l’organe 4 un 
moment ot I’étude physiologique de l'appareil vestibulaire est a 
Yordre du jour. Quant au reste du travail, l'étude anatomique du 
limacon due 4 Siebenmann et du noyau central due a Bing, il ne 
nous reste qu’a renvoyer le lecteur a l’original, ov il ne trouvera pas 
moins de 8 planches illustrant le texte. LAUTMANN. 


Sur les lésions de l ‘audition par l’action du son, par Wirrmaack 
(Zeitschr. fiir Ohrenkeilk., Bd. LIV, n° 4). 


La lésion de loreille par l’action du son est une chose connue en 
otologie. Nous manquions seulement jusqu’a présent de recherches 
expérimentales sur ce sujet. L’étude expérimentale de Wiltmaack, 
dont nous donnons une analyse succincte, constitua le premier 
article de toute une série de travaux, actuellement en cours dans 
différents laboratoires sur le méme sujet. 

Les expériences de Wittmaack se partageaient d’elles-mémes en 
deux groupes : 1° expériences par des bruits continus; 2° expé- 
riences par une action acoustique courte mais trés intensive. Quand 
le son arrive continuellement par l’air, les animaux servant a l’ex- 
périence sont un peu intimidés pendant deux a trois heures ; mais 
loreille ne présente aucune lésion, méme aprés une expérience de 
soixante jours. Quand le son est amené et par lair et par la con- 
duction osseuse continuellement nuit et jour, les résultats sont tout 
différents. L’expérience a été faite de la fagon suivante : 

Six cochons d’Inde ont été enfermés dans une cage dont le plan- 
cher était formé par une plaque en tole. Cette plaque recevait les 
coups de marteau d'une sonnette électrique et était transformée 
ainsi en plaque vibrante. Les animaux enfermés dans cette cage 
vibrante ne tardaient pas 4 succomber. Tandis que, dans le premier 
groupe, les animaux ne présentaient aucune lésion de Voreille, les 
animaux du deuxiéme groupe présentérent tous des altérations de 
l’oreille interne : dégénérescence du ganglion cochléaire, des fibres 
du rameau cochléaire, de lorgane de Corti, du-nerf vestibulaire et 
de ses terminaisons, ces derniéres moins prononcées. Ces lésions 
étaient absolument analogues & ce que Witimaak a trouvé dans 
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ses expériences antérieures sur ]’effet de l’intoxication par la qui- 
nine, le salicylate de soude, etc. 

Comme, dans cette expérience, les animaux subissaient autant 
de lésions de l'état général, du fait qu’ils ne mangeaient et ne dor- 
maient pas et qu’en somme cette expérience ne correspond pas a 
ce que nous voyons en pratique, Wittmaack |’a modifiée de fagon 
ane laisser vibrer la plaque que la nuit, pour que les animaux 
puissent se reposer dans la journée. Chez quelques animaux, |’expé- 
rience a été continuée jusqu’a 200 et 250 jours, et de nouveau il y 
aeu des lésions nettes dans les ganglions et les fibres du rameau 
cochléaire et de l’organe de Corti; leur intensité seulement était 
moins prononcée. 

Les expériences du deuxiéme groupe, c’est-a-dire action acous- 
tique intensive et courte plusieurs fois répétées, quelquefois. jus- 
qu’a 200 fois (coups de pistolet, sifflet) ont également donné des 
résultats nets. Pas une fois une rupture du tympan ou hémorragie 
dans l’oreille moyenne ; mais sans exception, altération profonde 
du nerf cochléaire et de l'organe de Corti. Dans l’organe de Corti, 
les lésions étaient constamment 1a ot le premier contour se continue 
dans le contour moyen, a tel point que parfois il ne persistait plus 
rien de l’organe de Corti. Cette expérience nous donne un bon 
moyen de provoquer artificiellement un processus dégénératif dans 
le nerf cochléaire et l’organe de Corti. 

Mais Wittmaack a encore pu obtenir des lésions & la suite d'une 
seule expérience, et ces lésions étaient encore reconnaigsables au 
bout de deux et trois semaines. 

Les lésions constatées au cours de ces différentes expériences 
sont décrites en détail, et toutes les descriptions sont accom- 
pagnées des reproductions des préparations microscopiques. 
Il s'agit toujours de lésions. microscopiques, et Wittmaack n’a 
presque jamais constaté les lésions macroscopiques (déchirure du 
tympan, hémorragie dans les rampes, déchirure du labyrinthe 
membraneux) dont parlent tous les manuels. Les plus grandes 
lésions ont été obtenues chez les animaux exposés a l’action du 
sifflement plusieurs fois répété. Chez ces animaux, sacrifiés plu- 
sieurs semaines aprés l’expérience, Wittmaack a pu constater une 
atrophie complete de l’organe de Corti. 

Les lésions ont frappé le nerf, le ganglion et l’organe de Corti, 
mais il est impossible de dire si la lésion commence d’abord au 
ganglion ou au nerf. Déja, douze heures aprés.l’expérience, les alté- 
rations étaient reconnaissables sur |’appareil nerveux entier. Par 
contre, les lésions différaient d’aprés la durée du processus. Si le 
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en, on pouvait constater des altérations dans 
l’appareil de Corti, tandis que le nerf et les ganglions paraissaient 
intacts, ayant eu le temps de guérir. Wittmaack croit pouvoir = 
diagnostiquer la durée et le genre d’un processus pathologique re i 
d’aprés l'image microscopique. Admettant que l’appareil nerveux 
est frappé intégralement, il faut conclure que, sur les préparations 
ot le nerf et le ganglion paraissent intacts et l'appareil de Corti 
malade, le processus est en voie de terminaison, et que le nerf est 
en voie de régénérescence. Nous insistons exprés sur ces détails his- 
tologiques. Ilspermettent de donner, au cas (unique) d’atrophie de 
lappareil de Corti publié par Alexander, une explication autre. 
Ces expériences de Wittmaack montrent qu'il s’agit toujours d’une 
lésion du neurone entier. 

Wittmaack a donc indubitablement trouvé que la surdité dite 
professionnelle est d'origine nerveuse. Cette surdité est provoquée 
et par la conduction aérienne et par la conduction osseuse. Ses 
expériences sont des plus nettes sous ce rapport et concordent avec 
ce que nous observons dans la pratique chez les ferblantiers, for- 
gerons, ele., qui offrent le plus grand contingent a la surdité pro- 
fessionnelle, tandis qu'elle est rare chez les téléphonistes, qui ne 
sont exposés qu’a la seule conduction aérienne du son, et chez les- 
quels la conduction osseuse ne joue aucun role. Au point de vue 
prophylactique, ii est clair que le conseil qu’on donne aux gens 
exposés a la surdité professionnelle de se boucher le conduit avec 
coton, cire, est illusoire. Il est préférable de leur conseiller dinter- 
poser entre le corps entier et la source sonore un milieu intermé- 
diaire mauvais conducteur du son. LAUTMANN. 


L’étiologie de l’otosclérose, par V. HammerscuLaG (Archiv inter. 
laryngol., n°s 2, 3, 1908). 


L’auteur discute et apprécie les diverses théories émises par 
plusieurs auteurs au sujet de la pathogénie : 

1. L’otosclérose est une affection de los : 

a. Pour Politzer, la base anatomo-pathologique est une affection 
primitive de la capsule osseuse du labyrinthe ; 

b. Pour Siebenmann, le processus de transformation spongieuse de 
la capsule labyrinthique débute a la limite entre la capsule primi- 
tive formée grace a l’endocartilage et l’os conjonctif déposé et 
provenant secondairement du périoste. 

Il. L’otosclérose est une affection secondaire de l’os ayant son 
point de départ dans le r 
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a. Pour Habermann, le point de départ se trouve dans le périoste, 
et la propagation se fait 4 l’os en suivant les vaisseaux ; 

b. Pour Katz, le premier foyer morbide se trouve dans le revéte- 
ment muco-périosté. 

Bezold et Scheibe prennent une position intermédiaire. 

Ill. L’otosclérose peut aussi prendre son origine dans le périoste 
interne du crane, c’est-a-dire dans la dure-mére, telle est la derniére 
opinion de Katz. 

La méme obscurité existe au sujet de l’étiologie, et auteur ne 
trouve pas dans les matériaux rassemblés concernant lhérédité, la 
syphilis, etc., une force probante considérable. M. Grivor. 


Sur le diagnostic des tumeurs de l’acoustique, par KustNer 
(Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. LXXII, nos 4, 2). 


La description clinique de la vraie tumeur de_ l’acoustique 
manque encore. Ce qui a été publié sous ce nom concerne la plu- 
part du temps des tumeurs qui se sont développées dans le récessus 
acoustico-cérébelleux, c’est-a-dire dans ]’espace entre le bulbe et Je 
cervelet, dans la proximité de l’acoustique. Les tumeurs qui se 
développent la ont comme caractéristique de suivre le nerf acous- 
tique dans le conduit interne, ot: quelquefois elles occasionnent sa 
dilatation. C’est 4 ce moment que l’acoustique a déja subi la com- 
pression par la tumeur. Rien d’étonnant 4 ce que cliniquement on 
observe une diminution de |J’audition allant jusqu’é la surdité 
compléte et qu’on dignostique une tumeur de l’acoustique. Pour-_ 
tant il’est remarquable que, malgré le voisinage du facial, on ne 
parle dans les observations de la lésion du facial que dans un tiers 
des cas. 

Les porteurs de ces tumeurs sont relativement jeunes entre 
30 et 35 ans, et plus souvent des hommes que des femmes. Dans 
Pétiologie, le traumatisme sur la téte joue quelquefois un role. Des 
observateurs veulent faire intervenir ’hérédité. 

Dans la symptomatologie, a part la surdité et avant elle Virri- 
tation de l’acoustique, bourdonnements, tintements, sifflements, 
nausées, vomissements, troubles de ]’équilibre, nystagmus ont été 
signalés. Malheureusement, dans Ja plupart des observations, 
lexamen de l’acoustique manque. C’est & Gradenigo qu’on doit 
encore les renseignements les plus exacts sur les altéralions que 
subit l’acoustique de la part des tumeurs qui les compriment. 

Gradenigo dit qu’on constatera surtout une diminution du pouvoir 
auditif pour les sons du diapason moyen. De méme on constatera 
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isement fonctionnel, c’est-a-dire une tendance a la fatigue 
dans l'acoustique, qui est parfois si prononcée quelle rend im- 
possible l’examen fonctionnel. A ces symptomes de l’acoustique 
s’ajoutent les autres symptomes de foyer, qui, avec les grands 
symptomes de tumeur cérébrale, permettront le diagnostic. 
LAUTMANN. 


l’épu 


Tumeur de l’acoustique, par Forster (Berliner klinisch. 
Wochenschr, n° 19, 1908). 


Le diagnostic des tumeurs de l’acoustique est entouré de tant de 
difficultés qu’il nous a paru intéressant de résumer pour les lec- 
teur des Annales cette observation publiée dans le corps d’un 
article traitant de la difficulté de diagnostic des tumeurs du cerveau 
en général. 

Une malade a été prise aprés un accouchement d’un bourdonne- 
ment dans toute la téte durant trois jours. Depuis ce temps, elle 
ressent des coups dans la téte venant comme un coup de foudre. 
ll y a six mois, elle a remarqué qu’en se relevant, aprés avoir été 
baissée, elle ne voyait pas clair. Depuis cette époque, elle constate 
qu'elle est sourde de l’oreille droite, que la partie gauche de sa 
figure est comme morte et que de temps en temps elle y ressent des 
fourmillements. Sa démarche est devenue chancelante, et sa vue a 
baissé en méme temps. 

A examen on trouve : pupillite double, au regard a droite et a 
gauche nystagmus. Hypoesthésie dans les deuxiéme et troisiéme 
branches du trijumeau 4 gauche et hypoalgésie dans toutes les 
branches du trijumeau gauche. Le réflexe de la cornée et de la 
conjonctive manque a gauche. La fente bulbaire 4 droite plus 
large qu’a gauche; la montre n’est pas entendue a droite; a 
gauche, elle est entendue 4 25 centimétres. Weber non latéralisé. 
Rinne positif & gauche. A droite, conduction aérienne supprimée. 
Ageusie A droite. La langue a une tendance a dévier a droite. 
Pendant la marche, les yeux fermés, la malade a une tendance a 
tomber a droite. 

Sans aucun doulte il s’agit d'une tumeur de l’acoustique. La 
question est de savoir de quel cété est le siége de la tumeur. La 
diminution de l’audition & droite ne pouvait pas entrer en ligne de 
compte, parce que le malade prétend avoir eu au coté droit, il y a 
neuf ans, une otite suppurée. La lésion du trijumeau a gauche 
et la lésion de louie du méme ecodté plaidaient pour le cété 
gauche; dans ce cas, la légére paralysie du facial et Pageusie & 
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droite seraient dues 4 la compression 4 distance. La tendance 
de la malade & tomber a droite plaidait pour une affection du 
nerf vestibulaire droit. Enfin le P" Ziehen s'est décidé a faire 
le diagnostic de tumeur de l’acoustique droit, et Popération faite 
par Bier a permis de reconnaitre une tumeur dans la région 
diagnostiquée. La malade est morte, et, 4 lautopsie, on a reconnu 
une deuxiéme tumeur a coté de la premiére. LAUTMANN. 


Contribution a la surdi-mutité héréditaire, par V. Hammerscuiac 
(Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Bd. LIX, n° 1). 


En continuant ses recherches sur la surdi-mutité héréditaire, 
Hammerschlag éludie la valeur des signes ophtalmoscopiques chez 
les sourds-muets, au point de vue du diagnostic différentiel. Il 
nous a élé impossible de trouver que le fond de l’eil puisse 
renseigner sur la question. Personne ne songe a attribuer une 
valeur pour le diagnostic différentiel entre surdi-mutité congéni- 
tale et héréditaire aux anomalies de la réfraction. Quant aux 
autres anomalies congénitales de l’ceil, les aliénistes en ont tiré 
plus avantageusement profit, pour le diagnostic de dégénérescence, 
que ne le feront les otologistes pour le diagnostic différentiel entre 
les deux surdi-mutités. La rétinite pigmentaire est, d’aprés Ham- 
merschlag, intimement liée 4 la surdi-mutité héréditaire. Elle est 
en rapport avec la consanguinité des parents, et le rdle étiolo- 
gique de ce facteur dans la surdi-mutité héréditaire a été 
démontré par Hammerschlag. Quant 4 lil albinotique, sa valeur 
pour le diagnostic différentiel est loin d’étre démontrée. 

LAUTMANN. 


Contribution 4 l’'anatomie de la surdi-mutité congénitale, par 
Att (Monatschr. fiir Ohrenheilk., Bd. XLII, n° 4). 


L’étude anatomo-pathologique de la surdi-mutité congénitale est 
alordre du jour en Allemagne. Jusqu’a présent, on n’a pas encore 
trouvé de caractéres anatomiques spéciaux a cette affection. Mais 
il est vrai que le nombre des autopsies avec étude compléte de 
Yoreille, du rocher, du nerf acoustique et du cerveau n’est pas 
grand et doit étre probablement de 12 cas. Alt publie un cas con- 
cernant un tuberculeux de 33 ans atteint, d’aprés les anamnes- 
tiques, de surdi-mutité congénitale. On trouve décrits, avec 
quelques figures 4 |’appui, le limacon, le nerf cochléaire. D’aprés 
la description de Alt, les lésions dans le centre de |’acoustique ne 
sont pas trés prononcées. Les plus grosses lésions ont été constatées, 
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comme dans la acquise, sur Corti, qui est 
presque complétement atrophié. LAUTMANN. 


Contribution a Vhistologie de la surdi-mutité acquise, par Nacrer 
(Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Bd. LIV, nos 3, 4). 


De la clinique du P* Siebenmann sortent de temps en temps 
des études histologiques qui, malgré leur grand intérét, ne 
peuvent pas étre vulgarisées et demandent a ¢étre lues dans le 
texte. Nager décrit dans son travail l’état microscopique du 
limagon chez un enfant devenu sourd-muet a la suite de méningite 
morbilleuse. Il est permis de douter de ce diagnostic, qui du reste 
n’a pas d’importance, car il est a priori probable que la méningite 
due & toutes les maladies infectieuses aménera la surdité par le 
méme processus. Dans le cas de Nager, ils’agit d’un enfant de 3 ans 
qui a été opéré dans le service de Siebenmann de végétations adé- 
noides. « Pendant la convalescence de l’opération, l'enfant prend 
la rougeole. L’infection paraissait prendre une évolution normale; 
il persistait un peu de bronchite, quand l'enfant tombe malade de 
nouveau avec des phénoménes méningitiques, coma, agitation, 
cris, fievre, rigidité de la nuque. On diagnostique une méningite 
dans le service du P" Egger. En méme temps existait une angine. 
Passagérement on constate une tuméfaction dans la région du 
coude. » Quinze jours aprés le début de cet état, qu’on qualifiera 
plutot de méningisme que de méningite, l'enfant entre en conva- 
lescence, et & ce moment les parents constatent qu'il est devenu 
sourd. Nager ne nous dit pas qui a fait le diagnostic de rougeole, 
mais la coexistence d'une angine de la tuméfaction du coude 
laisse plutot penser 4 une autre infection (soit opératoire, soit 
scarlatineuse). De méme la méningite ne se voit pas aprés la rou- 
geole. Une infection du labyrinthe par la caisse n’a pas eu lieu; 
lexamen histologique prouvé. 

La deuxiéme étude publiée dans le méme article renferme la 
description d'un labyrinthe enlevé 4 un homme devenu sourd- 
muet la suite traumatisme subi dans l’enfance. D'aprés 
Nager, une description analogue n’existe pas, car celle citée par 
Nager a été rapportée par Bochdaleck en 1842. LAUTMANN. 


Sur les altérations de l'appareil auditif chez le vieillard, par 
Zir¥ER (Monatschr. fiir Ohrenheilk., n° 2, 1908). 


La diminution de l’audition dans la vieillesse est certainement 
plus sienna que ne le ferait croire la statistique de ey: 
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qui, ayant examiné les oreilles des pensionnaires d'un asile de 
vieillards, n’a trouvé que 31 sourds sur 345 sujets, c’est-a-dire a 
peu prés 10 p. 100; encore faut-il défalquer au moins 4 sujet 
atteint de surdi-mutité probablement congénitale, ce qui dimi- 
nuerait ainsi le pourcentage. Chez tous les autres sourds, la voix 
haute n’était plus entendue 4 1 métre de distance. Cette surdilé 
est due a toutes les affections de l’oreille moyenne et interne. Ce 
qu'on appelle la presbyacousie, c’est-a-dire laltéralion primaire et 
isolée du nerf acoustique, a été rencontré relativement rarement 
(25 p. 100 4 peu prés). Aucun cas d’otite moyenne suppurée n‘a été 
rencontré, ce qui correspond a la statistique de Kérner d’aprés 
laquelle des individus atteints dans leur jeunesse d’otile moyenne 
suppurée non guérie dépassent rarement l’dge de 65 ans. Ziffer a 
pu se rendre compte que l’épreuve de Schwabach ne peut étre 
employée chez les vieillards que sous conditions : 1° la diminution 
de la conduction osseuse doit étre trés marquée (plus de huit 
secondes) ; 2° que la limite supérieure des sons soit descendue. 
Sous ces conditions, le résultat « Schwabach diminué » peut étre 
employé chez les vieillards. LAUTMANN. 


De la grande importance psychique des affections d’oreilles, 
par W. Sonier-Bryant (de New-York) (Archiv. intern. laryngol., 
n° 4, 1907). 

L’attention de l’auteur fut attirée sur cette question par une 
malade qui avait une otite moyenne catarrhale avec bourdonne- 
ments, accompagnée d‘hallucinations auditives. 

Les écrits d'un grand nombre d’observateurs montrent que, dans 
la majorité des cas d hallucinations auditives, les malades sont 
atteints d’affections d’oreilles, et le bourdonnement est noté avec 
une proportion considérable: i] accompagne souvent les halluci- 
nations et peut étre la cause qui les provoque; parfois cependant on 
note que le bourdonnement alterne avec les hallucinations. 

La guérison de l’affection concomitante de Voreille guérit ou 
aide a guérir les psychoses. 

L’aliénation mentale peut étre provoquée par des affections 
doreille, et sa guérison sera retardée par lexistence de ces 
affections. M. Grivor. 
L’affection de loreille dans la paralysie progressive, par 

Q. Mayer (Archiv fiir Ohrenheilk., Bd. LXXII, nos 4, 2). 

Les troubles de loreille dans la paralysie progressive sont peu 
connus. Mayer, qui s’est proposé d’éludier ce chapitre de la para- 
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lysie progressive, n'est arrivé & aucun résultat au moins quant a la 
clinique. Peut-étre ces troubles n’existent-ils pas au début de la 
maladie, ou cette euphorie qui caractérise la maladie au début 
empéchera-t-elle les malades de s’en plaindre; toujours est-il que, 
quand la surdité est manifeste, l'état psychique ne permet plus des 
recherches suffisantes. 

ll serait injuste de ne pas rendre hommage aux recherches ana- 
tomiques que Mayer a faites sur lhistologie de l'appareil nerveux 
de l’oreille dans la paralysie progressive. Rien de caractéristique 
de ce coté non plus. La dégénérescence de l’appareil nerveux que 
Mayer a rencontrée correspond a ce qu’on décrit communément, 
surtout dans le tabes. I] nous semble que Mayer a rencontré des 
lésions intéressantes dans la strie vasculaire et qui correspondent, 
croyons-nous, a ce qui constitue l’essence anatomo-pathologique de 
la paralysie progressive dans le cerveau. Malheureusement Mayer 
n’insiste pas suffisamment. Il dit qu’il a trouvé la strie plus large 
que normalement, avec des vacuoles au-dessus de la couche super- 
ficielle. Par endroits, on voit une pigmentation de la strie. Mayer 
présume qu'il s’agit d’une congestion dans le tissu de la strie. A la 
suite de cet cedéme, les vaisseaux commencent a s’oblitérer; la strie 
salrophie dans ses parties profondes et forme des vacuoles ou 
des kystes. Cette profonde lésion de la strie vasculaire occasionne 
une altération dans la sécrétion de l’endolymphe et dans la nutri- 
tion de l’organe de Corti. Mayer semble donner une autre explica- 
tion 4 ses préparations histologiques, et il suppose plutot l’influence 
de lartériosclérose. LAUTMANN. 


Sur la construction d’une chambre d’examen sans bruits, par 
ZWAARDEMACKER (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Bd. LIV, nos 3 et 4). 


Les architectes qui auront occasion de construire des chambres 
qui ne permettent 4 aucun bruit d’y pénétrer (cabines télépho- 
niques, bureaux), et dont le mur ne répercute pas le son (instituts 
physiologiques), consulteront avec intérét Particle de Zwaarde- 
macker, dans lequel il décrit le cabinet qu’il s’est fait construire a 
Utrecht. LAUTMANN. 


De la détermination du pouvoir auditif, par F.-H. Quix (Presse 
oto-laryngologique belge, n° 11 et 12, 1907). 


La détermination du pouvoir auditif est pour Votologiste un 
point capital. L’oreille est capable de percevoir différents sons; le 
son le plus graye percu est celui qui fait 20 vibrations 
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seconde; le son le plus aigu, 24 845 vibrations. La sensibilité audi- 
tive est relativement faible dans le bas de l’échelle; elle diminue 
également au sommet de I’échelle; il y a une zone moyenne audi- 
tive hypersensible, qui chez homme correspond a la tonalité du 
langage humain-et varie avec chaque espéce animale. 

Quand le son est composé, l’oreille peut l' analyser comme le ferait 
une batterie de résonnateurs. C'est sur cette remarque que Helmoliz 
a bati sa théorie de l’audition. 

L’examen fonctionnel de louie doit done porter sur la qualité 
et la quantité des sons perceptibles. L’examen qualitatif a pour 
but de rechercher le son le plus grave et le son le plus aigu capables 
d’impressionner une oreille donnée et de déterminer si les sons 
compris entre ces extrémes sont tous entendus ou ne le sont que 
partiellement. Il peut y avoir abaissement de la limite supérieure, 
de la limite inférieure, des hiatus ou trous, et simplement des flots 
auditifs. 

Les instruments destinés & explorer l’audition sont les diapasons, 
les tuyaux d’orgue et les cylindres sonores. Pour les sons graves, 
il faut employer les diapasons d’Appun, a branches lourdement 
chargées de poids ; mais leur son est trés faible, et il faut les placer 
trés prés de l’oreille, car celle-ci manque de sensibilité pour les sons 
graves. Aussi est-il difficile de déterminer avec quelque précision la 
limite inférieure des sons perceptibles. 

Pour la zone sensible de l’oreille humaine, les diapasons non 
renforcés par des résonnateurs sont suffisants. A la cinquiéme ou 
sixiéme octave, force est de recourir aux tuyaux d’orgue couverts. 
Les flutes en bois ou en métal permettent l’examen jusqu’é la 
septiéme octave. A partir de 1a, il faut utiliser les sifflets : sifflets de 
Galton, ou sifflet modifié de Galton-Edelmann. On en conteste la 
précision, d’aprés la force ou la facon d'insuffler de lair. Aussi 
Konig a-t-il fabriqué des cylindres sonores, d’un usage courant en 
otologie, et qui donnent des sons de hauteur invariable, mais 
malheureusement n’ayant qu'une intensité faible. 

L’examen quantitatif consiste 4 déterminer le supplément 
d’excitant nécessaire 4 loreille envisagée pour atleindre le seuil de 
excitation auditive. On appelle ainsi la limite en deca de laquelle 
le son n’est plus percu. Cette « acuité auditive » est en raison 
inverse de l’excitation. Comme la recherche de l'acuité auditive 
pour tous les sons prendrait trop de temps, on est convenu de ne 
se servir que de: ut, (c= 128), ut, (e542) et sol, (g 3072), qui 
sont situés dans la zone sensible et en rapport avec la voix humaine. 
Anciennement, on arrivait & évaluer le pouvoir auditif d’aprés le 
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temps pendant lequel une oreille entendait les vibrations d’un 
diapason; on supposait que la diminution de la puissance d’exci- 
lation était proportionnelle au temps, et on tracait ainsi le champ 
auditif. Or les facteurs de l’intensité du son des diapasons dépendent 
de la longueur et de la largeur de leurs branches, de l’amplitude 
de la vibration (mesure optique de Gradenigo), de la distance de 
Voreille a laquelle il faut tenir le diapason. Quix discute trés lon- 
guement ces différents facteurs et fait ressortir la difficulté d'une 
mesure exacte du pouvoir auditif. De plus, un des phénoménes qui 
constituent de grandes difficultés. pour l’examen de louie est repré- 
senté par la suraudition : i] y a des sons qui impressionnent encore 
Yoreille quand elle est bouchée. 

L’éiude de laudition pour la voix est indispensable dans un 
examen fonctionnel de louie. Le son vocal se compose : 4° dun 
ton fondamental et de plusieurs harmoniques qui diminuent de 
force & mesure qu’on monte de ton; 2° de certains tons que l’on 
appelle formants, dus au renforcement des harmoniques par la 
résonance des cavités buccale, nasale et pharyngienne. Les sons 
vocaux sont done composés de sons simples; la puissance audilive 
pour les sons vocaux dépend de la méme acuité pour les sons 
simples. La connaissance de ce rapport entre l’audition musicale et 
l’audition vocale est extrémement importante. 

Les composantes des voyelles sont connues par des recherches 
acoustiques et phonétiques pour plusieurs langues; celles des con- 
sonnes ne le sont qu’approximativement. On peut ainsi diviser les 
sons vocaux en trois groupes, d’aprés la hauteur de leurs compo- 
santes : sons graves (composantes entre uf, et ut,), aigus (ut, et 
sol,) et intermédiaires. Quand leurs composantes sont situées dans 
la méme zone, les sons sont dits isozonaux, par exemple @ et 0, et 
les consonnes pour les sons graves, a et e, et la sifflante s pour les 
sons aigus. 

Pour déterminer exactement l’audition vocale, il faut employer 
une intensité vocale constante, ce que réalise la voix murmurée 
prononcée avec lair résidual, aprés une expiration ordinaire. La 
distance maxima a laquelle sont entendus des mots de chaque 
calégorie est : 6 métres, 14 métres et 30 métres, pour chaque ca- 
tégorie (faiblement excitant, moyennement excitant, fortement 
excitant). 

Ainsi, 4 l'aide de mots types, on peut, en quelques minutes, 
dépister une surdité partielle et obtenir une représentation som- 
maire de l’audition pour l’échelle des sons. 

L’analyse des sons vocaux fut faite en premier lieu par Quix 


. Pod >= 
ae 


770 ANALYSES 
pour la langue néerlandaise et appliquée a la détermination du 
pouvoir auditif. Elle a été faite par Delsaux pour la langue francaise. 

Pour faire avec fruit cet examen, il faut une salle de 30 métres 
de long, loin des bruits de la rue, 4 parois non sonores. La con- 
struction de ces chambres acoumétriques est certes un des facteurs 
qui ne rendent pas facile la solution de ce probléme. 

A. Haurant. 


De la valeur clinique du Rinne paradoxal dans l'examen fonc- 
tionnel de l’audition, par Prirai (Revue hebd. de laryng., otol. et 
rhin., 25 fév. 1908). 

Bien souvent, dit Piétri, il nous a été donné de voir des malades 
porteurs de lésions trés manifestes de l’oreille moyenne avoir des 
Rinne positifs ; alors que d’autres, venant nous consulter pour des 
phénoménes purement labyrinthiques (au moins en apparence), 
avaient, au contraire, des Rinne franchement négatifs. C’est ce que 
lauteur appelle le Rinne paradoxal. 

En réalité, ces prétendues erreurs du Rinne s’éclairent par 
l’examen approfondi de la formule acoumétrique, et leur interpré- 
tation exacte permet souvent de porter un diagnostic précis et 
délicat sur l'état de Voreille interne. 

Le Rinne est recherché avec un diapason /a; il ne faut pas laisser 
Je diapason en vibration mourir en quelque sorte sur l’apophyse 
mastoide du patient : si le malade entend, le diapason est retiré ; 
aprés quelques instants, il est appliqué de nouveau, puis retiré, et 
ainsi de suite; quand le malade entend moins, on rapproche les 
contacts, et le patient prévient exactement a l’instant méme ou il 
a cessé d’entendre. A ce moment précis, le chronométre est mis en 
mouvement, et on présente alors le diapason au méat auditif, et ce, 
plusieurs fois, jusqu’au moment ot le malade dit ne plus entendre. 
On note la durée de la perception aérienne, et on dit alors que le 
Rinne est positif de 2 secondes. Pour le Rinne négatif, on note 
Yinstant ot cesse la perception aérienne et linstant ou finit la 
perception cranienne. Cette technique a pour but de ne pas fati- 
guer le nerf qu’on se propose d’examiner et de préciser l’épreuve 
de Rinne par |’évaluation en secondes de combien un Rinne est 
négatif ou positif. 

Le Rinne est comparé aux épreuves de la montre (montre air, 
et montre os, appliquées sur cing points du crane dépourvus de 
cheveux, bosse nasale, bosse frontale, région temporale, région 
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préauriculaire, articulation temporo-maxillaire), 4 l’épreuve de 
Weber et au sifflet de Galton. 

Le Rinne paradoxal est de régle chez tous ceux qui sont a 
cheval sur une lésion de l’appareil transmetteur qu’ils ont déja et 
une lésion de l’appareil récepteur qu’ils commencent a avoir. 

Les malades porteurs de bouchon de cérumen ont trés souvent 
un Rinne paradoxal : la compression plus ou moins grande trans- 
mise par la membrane du tympan et la chaine des osselets au 
milieu labyrinthique en fournit l’explication. Si, le bouchon enlevé, 
la perception cranienne reste défectueuse, c’est qu’il y avait, der- 
riére le bouchon, des lésions du labyrinthe. 

Le Rinne paradoxal est également trés fréquent dans l’otite 
catarrhale exsudative simple et dans l’otite aigué, toujours a la 
suite de la compression labyrinthique qui en est la conséquence. 
La valeur de ce Rinne paradoxal et le retour progressif au Rinne 
négatif, puis au Rinne normal, montreront successivement les 
heureux résultats de la thérapeutique instituée. Si cette évolution 
ne survient pas, le pronostic est sombre, et il y a une lésion Jaby- 
rinthique. 

Enfin une derniére variété de Rinne paradoxal est fournie par 
les résultats de lépreuve dans les lésions destructives du laby- 
rinthe, 4 la suite d’otites suppurées. 

Quatre observations types appuient ce travail. Hie 


A. Haurant. 


Recherches sur les fonctions des canaux circulaires chez ‘homme 
normal et chez le sourd-muet, par Wituetm Brock (Archiv fiir 
Ohrenheilk., Bd. LXX, n° 3, et Bd. LXXI, nes 4-2). 


Le travail de Brock a été commencé avant que Barany n’indiquat 
les moyens d’examiner l'appareil vestibulaire. Nous trouvons en 
conséquence dans le travail de Brock toute une grande partie qui 
a trait & la recherche de l'appareil vestibulaire par la rotation. 
Apres avoir analysé ce que les observateurs avant lui (Bezold, 
Wanner, etc.) ont trouvé, il rapporte dans une série de tableaux 
ses expériences par la rotation sur l'appareil vestibulaire d’une 
cinquantaine d’enfants sourds-muets. Il s’efforce de trouver des 
relations entre la direction du nystagmus et la direction dans 
laquelle la rotation a eu lieu. Nous croyons d’autant plus facile- 
ment pouvoir négliger le résultat de ses recherches, aussi patientes 
qu’elles furent, pour la simple raison qu’il nous parait important 
de tenir compte de ce que lasurdité est totale ou partielle, congé- 
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nitale ou acquise. Ce reproche, il est vrai, ne peut pas élre adressé 
a Brock, qui en a tenu compte, mais en admettant Ja division en 
enfants complétement sourds et en enfants partiellement sourds, 
et en divisant ces derniers dans les six groupes de Bezold, le chiffre 
de 49 sujets examinés est insuffisant pour permetre la moindre 
conclusion. 

Du reste, dans les conclusions qu’il ajoute 4 son travail, Brock 
lui-méme semble ne pas attacher une grande valeur pratique aux 
expériences par la rotation, et il croit qu’a l'avenir l’examen des 
troubles de l’équilibre indiquant une Jésion de l’appareil circulaire 
pourra simplement se faire par la méthode indiquée par Barany. 
Les résultats de cette méthode sont plus précis encore sous ce 
rapport qu'elle permet d’examiner séparément chaque oreille. Ce 
travail de Brock est le premier dans lequel nous voyons les expé- 
riences de Barany contrdlées. Malheureusement, Brock a du se 
contenter d’une seule expérience, c’est-a-dire de seringuer le 
conduit avec de l’eau au-dessous de Ja température du corps dans 
la position debout. Brock trouve que les résultats de la recherche 
du nystagmus par la rotation el dunystagmus calorique concordent. 
A la lecture de son travail, on n’a pas cette impression. Ceci peut 
tenir a ce que le nystagmus calorique n’a été recherché qu’avec de 
l’eau froide; en tout cas, on a l'impression que par Ja rotation le 
nystagmus est plus facile 4 provoquer chez 'homme normal etchez 
le sourd-muet congénital qui, au point de vue de son appareil ves- 
tibulaire, ne nous parait pas @ priori différent de Phomme normal. 

Dans les conclusions, Brock écrit que la surdilé totale bilatérale 
est, dans la grande majorité des cas, acquise et non congénitale. 
Cette opinion n’appartient pas 4 Brock et ne découle pas de son 
travail. Quand la surdité est absolue des deux cétés, la recherche 
du nystagmus aprés rotation et aprés seringage du conduit avec 
des liquides chauds ou froids est négative. Quand la surdité est 
unilatérale, il n’existe pas de régle fixe. 

Nous craignons de ne pas avoir rendu suffisamment justice 4 Brock 
si nous ne mentionnons pas les quinze tableaux dans lesquels il 
a essayé de donner un ensemble synoptiqué dulong développement 
du texte. De l'ensemble du travail se dégage pour nous la conclu- 
sion que, sila fonction du nerf cochléaire est nettement distincte de 
celle du nerf vestibulaire, nous avons peu de moyens encore 
aujourd hui d’examiner ce dernier. Le travail de Barany semble 
nous donner ce moyen, mais, a part le travail de Brock, les publi- 
cations de Barany ne sont pas encore controlées. LAuTMANN. 


- 
: 
aq 
“4 
3 
4 | 
305 
4 
J 
4 
4 whe 
4 
4 
: 4 


ANALYSES 


Nystagmus vertical dans un cas de leptoméningite purulente 
otitique, par G. GrapdENIGo (Revue hebd. de laryng., d’otol., ete., 
26 jany. 1907). 


Olite moyenne aigué droite streptococcique, développée pendant 
une attaque d'influenza, chez une femme de 47 ans et dont l'état 
général est défectueux. Pas de perforation spontanée de la 
membrane du tympan; mastoidite et abces sous-périostés, qui ne 
sont opérés que deux mois aprés Je début de l’affection. 

Vingt-sept jours aprés l’intervention, pendant que la plaie 
opératoire est en bonne voie, apparaissent, sans cause apparente, 
des phénoménes de réaction méningée (fiévre, vomissements, 
asthénie), qui satténuent dans les vingl-quatre heures, avec 
cependant une persistance d'une légére élévation de température. 

Huit jours plus tard, symptomes francs de méningite avec mort 
en moins de quatre jours. Température trés élevée, oscillant entre 
36°,7 et 40°. Vomissements. Parésie des membres et du facial 
gauches, qui disparait peadant un jour pour réapparaitre ensuite. 
Absence presque compléte de céphalée, de raideur de la nuque, de 
délire, de Kernig. 

Dans les deux derniers jours, alors que la malade était dans le 
coma, est apparu un nysiagmus oscillatoire vertical, a mouve- 
ments lents, avec association des oscillations des paupiéres, pro- 
bablement non dorigine labyrinthique (car les symptomes laby- 
rinthiques ont manqué), mais d’origine cérébelleuse. 

Autopsie. — Méningo-encéphalité purulente de la base, avec 
plaques hémorragiques récentes, réparties sur la dure-mére et en 
différents points du cerveau. Les fosses oecipitales sont pleines 
de liquide purulent 4 streptocoques. A. Haurant. 


Sur la présence de corpuscules noiratres dans le pus de 
lotorrhée chronique traitée par la photothérapie, par 
J. Dionrrio(Bollettino delle malatte delle Orecchio, ete., aoit1908, 
n° &, p. 165). 


Dans des cas de suppuration de Voreille accompagnés de carie 
des osselets ou du temporal et soignés par la radiothérapie, 
Dionitio a souvent observé dans le pus la présence de parcelles 
noirdtres minuscules, surtout vers la fin du traitement et quand la 
guérison était proche. 

L’auteur observa également, en suivant la marche du processus 
a laide de examen otoscopique, que la présence de.ces parcelles 
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dans le pus se manifestait davantage & lendroil ot se trouvaient 
des éresions osseuses. 

Chez un malade notamment, il put extraire de la caisse de 
véritables granulations dudiamétre d’environ un demi-millimétre. 

L’examen microscopique, tout en écartant hypothése d’oto- 
mycose, révéla la présence ‘d’un amas de parcelles noires sans 
structure particuli¢re. On peut observer dans le milieu de la 
substance en question une cavité irréguliére, ovoide, avec des 
prolongements étoilés rappelant ceux qu’on observe dans l’os 
normal et qui servent de réceptacle aux cellules osseuses, mais 
dont on n’a cependant trouvé aucune trace dans les diverses 
préparations. 

L'apparence microscopique est done celle d’os carbonisé et 
pulvérisé. Il s’agissait, selon toute probabilité, de petits séquestres 
osseux. 

_ L’élimination de ces corpuscules semble étre en rapport direct 
avec lactivité curative ; elle parait étre plutét en rapport avec la 
longueur d’onde qu’avec l’intensité des radiations lumineuses. 

L’élimination sous forme pulvérulente de partics osseuses altérées 
explique la guérison de lotorrhée avec carie et lésions osseuses 
étendues obtenue par cette méthode, sans aucune intervention 
chirurgicale, c’est-a-dire sans ablation des parties osseuses 
nécrosées. M. Bounay. 


Recherches sur les mouvements réflexes des yeux dans un cas 
de paralysie unilatérale du regard, par Barany (Monatsschr. fiir 
Ohrenheilk., n° 3, 1908). 


Ce cas confirme les déductions théoriques sur la localisation des 
yeux auxquelles Barany a été conduit dans ses recherches sur le 
nystagmus. Pour lolologie, ces recherches qu’un intérét 
indirect. LAUTMANN. 


Lavaleur de la pression négative en oto-rhinologie, par Hatasz 

(Monatschr. fitr Ohrenheilk., n° 12, 1907). 

-Dans les olites moyennes aigués, l’aspiration exécutée avec 
l'appareil de Sondermann a rendu des services indiscutables a 
Halasz. Dans aucun cas soigné dans des conditions voulues par 
Jui, une intervention chirurgicale en dehors de la paracentése n’est 

devenue nécessaire. Souvent les malades ont aspiré eux-mémes leur 
pus. Les aspirations se font toutes les trois 4 quatre heures ; chaque 
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séance dure deux minutes. Dans les cas chroniques, l’aspiration a 
encore rendu des services méme dans des cas persistant depuis 
des années. En méme temps que l’aspiration, Halasz a employé 
dans les suppurations chroniques de l’oreille un mélange de thigénol, 
perhydrol (eau oxygénée 100 p. 100 Merck), alcool. 

Halasz a eu occasion d’éprouver sur lui-méme la valeur de 
Yaspiration dans les sinusites aigués. Atteint d'une double sinusite 
‘maxillaire aigué avec tension dans la figure, sensibilité a la 
pression sur la fosse canine, écoulement d'un pus verdatre, 
Halasz a retiré, aprés adrénalinisation préalable, par l’aspiration, 
plus d'une cuillerée a café de pus. La sinusile a élé guérie au 
bout de six jours. Dans trois autres cas de sinusile opérés sans _ 
succes, aspiration a amené unegrande amélioration. En terminant, 
Halasz recommande chaudement|l’aspiration dans les suppurations 
en oto-rhinologie et surtout dans l’ozéne. 
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Concours. 


ADMINISTRATION GENERALE DE L’ASSISTANCE PUBLIQUE A Panis. 


Hépilaux de Paris. 


Un concours pour la nomination a une place d’oto-rhino-laryngo- | 


logiste des hdpitaux de Paris sera ouvert le mardi 45 février 1910, & 


midi, dans la salle des concours de l'administration, rue des Saints- — 
Péres, 49. Cette séance sera consacrée 4 la composition écrite. : 
MM. les docteurs qui désireront concourir seront admis a se faire 
inserire au service du personnel de l'administration, du lundi 17 jan- 
vier au samedi 22 du méme mois inclusivement, de onze heures a trois — 

heures, dimanches et fétes exceptés. 


NOUVELLES DIVERSES. 


Nous apprenoos la mort du Dt Gvémenr (de Bordeaux), médecin 
auriste de l'Institution Nationale des Sourdes-Muettes et membre fon- 
dateur de la Société francaise d’oto-rhino-laryngologic . 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


O. Currant: Ueber Blutungen aus den oberere Luftwegen mit Aus- 
nahme der Nase (Extrait de Monatsschr. fiir Ohrenheilk., n° 10, 1909). 
O. Cmart: Zur Diagnose der Eiterungen der Nebenhdlen der Nase 
(Extrait de Mediz. Klinik, n° 5. Urban et Schwartzenberg, édit., Berlin, — 
1909). 
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Q. Cutani: Einige Beispiele von der Tatigkeit des Laryngo-rhinologen 
als Sachverstindiger (Extrait de Medizin. Klinik, n° 38, 1909). 

©. Curani: Ueber die Behandlung der Kehlkopfkrebses. Moritz Perles, 
édit. 1, Seiler-Gasse 4. Vienne, 1909. 

Movre ct Cavzanp : Examen fonctionnel du labyrinthe, 0. Doin, 
éditeur, Paris, 1909. 

Hermann v. Scuadruen : Zur Prophylaxie und Therapie des Sclero- 
mes (Extrait de Wiener medizinisch. Wochenschr., 1909, n°* 44 & 46). 


— 


Lorsque le praticien aura inutilement épuisé la liste des ferrugineux 
et reconstituants, sans guérir ses anémiques, neurasthéniques, con- 
somptifs, débilités, etc., il obtiendra des résultats qui le surprendront 
en faisant usage du sirop d’hémoglobine Deschiens, qui permet de 
réaliser une opothérapie hématique intense et rapide, sans imposer la 
moindre fatigue aux organes digestifs. 


Benzecalyptel (Inhalations et gargarismes). — Affeetions inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 
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